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Madame, Monsieur, Cher(e) Collègue,

C’est un très grand plaisir que de vous souhaiter la bienvenue chez les PPRI, c’est à dire chez 
vous. Le congrès annuel de la SF2H est un évènement qui rythme la vie des professionnels 
de la prévention du risque infectieux francophones et auquel chacun d’entre eux apporte sa 
contribution.

Nous sommes heureux de vous accueillir cette année à Lille dans un palais des congrès rénové 
et ceux présents à ici lors de l’édition 2012 vont pouvoir mesurer l’ampleur prise par notre 
manifestation en une décennie et le chemin parcouru ensemble. Cette année le record de 
participants bat de nouveau celui fraichement établi à Lyon en 2022 et l’exposition industrielle 
conserve une ampleur et une attractivité exceptionnelle en cette période économiquement 
compliquée. C’est une chance pour notre discipline d’avoir un tissu industriel qui s’enrichit de 
nouveaux partenaires chaque année et qui propose toujours plus d’innovations et d’évolutions 
au service de nos ambitions de sécurité des soins. Profitez pleinement de ces moments 
d’échange privilégiés avec eux pour faire évoluer la prévention du risque infectieux au sein  
de votre environnement professionnel quotidien.

Le conseil scientifique du congrès, et les différents commissions SF2H impliquées dans le 
processus continue de préparation de cet évènement, ont essayé de vous proposer l’offre 
de formation la plus riche et la plus éclectique et la journée de mercredi en est la plus 
belle des illustrations. Elle démarrera sur l’exposition avec une conférence pédagogique 
sur l’innovation puis la présentation de nombreux jeux créés par certains d’entre vous 
pour continuer à rendre nos messages attrayants et audibles. Puis ce sera le feu d’artifice 
éclectique du mercredi après-midi pour lequel vous avez fait votre choix lors de l’inscription. 
Les journées des jeudi et vendredi auront leur déroulé classique et la nouvelle application 
mobile du congrès vous permettra de mieux concevoir et suivre votre programme pour 
profiter au mieux de ces moments de partage de connaissance et d’expérience. Bien 
entendu, tout le monde attend la présentation de la position SF2H sur l’évolution des 
mesures de prévention suite à la pandémie Covid. La découverte de la philosophie de ce 
travail scientifique titanesque fera n’en doutons pas salle comble.

Il y aura comme à l’accoutumé différentes animations pédagogiques comme l’univers virtuel 
du Bloc 360 à ne pas manquer pour ceux concernés par l’activité chirurgicale. Vous pourrez 
découvrir le dynamisme exceptionnel de notre commission jeunes JePPRi sur le stand SF2H et 
un peu partout sur le site du congrès. Ils vous proposeront de participer à la promotion de nos 
métiers et ils sont pour nous porteurs de beaucoup d’espoir pour l’avenir de notre discipline.

Avec la société Europa Organisation nous avons essayé de rendre les choses toujours plus 
simples et efficaces comme avec la nouvelle prestation poster que vous nous aviez demandée 
l’année dernière.  
Nous avons aussi travaillé sur le caractère durable de notre manifestation et nous serons à 
l’écoute de vos suggestions dans ce domaine.

Je vous souhaite, au nom des administrateurs de la société,  
un excellent congrès.

Bien cordialement,

PIERRE PARNEIX
Président de la SF2H

MOT DE BIENVENUE
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PLAN DE L’EXPOSITION

Le comité d’organisation remercie  
pour leur soutien les exposants suivants :

Liste des partenaires arrêtée en date du 2 mai 2023

41   3M France
104  ABBOTT
121   ADVANCED STERILIZATION PRODUCTS
69  AIRINSPACE
16  ALLIANCE BIO EXPERTISE
S5  AMBITIONPRO
57  AQUA FREE France
86  AQUATOOLS
08  ARCANIA
118  ARJO
63  ASPEC
46  ASPIDA
S4   AURORA COLD PLASMA STERILISATION
07  BASTIDE MEDICAL
15  BAXTER
114  B.BRAUN Medical
35   BECTON DICKINSON
110  BEHRING WATER
S3  BIOPULZ
130  BYG4LAB
65  CHRISTEYNS
62  CLEAN HOSPITALS
24  CLEANIS
100  CLEANJOB SYSTEM
22   CONCEPT MANUFACTURING
23  COOPER
64   DASSAULT SYSTEM
49  DECITEX
127  DIDACTIC
98  DME
76   DUOMED FRANCE SOLUTIONS
48  DYCEM Europe
128  ECI France 
02 EDM IMAGING
103  ELERS Medical
66  ESSITY
17   EUROFINS HYGIENE HOSPITALIERE
l90  EXEOL
01   FRANKLAB
95   GERMITEC
19   GOJO
73   GSF
14   HEMODIA

129   HEX + SAFYR
42   HOSPIDEX
99   HUPFER
60   HYGIENES & CO
S6   IN GROUPE - MZ TECHNOLOGIE
107   JALSOSA
122   JOHNSON & JOHNSON
33    KOKI SOFTWARE
30    Laboratoire ANIOS
09   Laboratoire du SOLVIREX
85   Laboratoires GILBERT
113    Laboratoire HUCKERT’S International
131   LUMED
S1   LUMICARE
43   MEIKO
32   NANOSONICS France
47   NATEOSANTÉ
S2    NATURAL SOURCE
94   NOSOTECH
119   OLYMPUS France
117   OXY’PHARM - SANIVAP
93   PALL MEDICAL
56   PAREDES 
28   PAROLAI STIL’ECO
92   PENTAX Medical
109   PFIZER VACCINS
06   POCRAME
S7   PRISM
112   RAFFIN Medical
61   REPIAS
132   SARSTEDT France
52   SCLESSIN
59   SF2H
111   SIMANGO
70   SOCOMMED
108   STEELCO France
75   STERIS
101   T-SAFE
71   THX MEDICAL
58    TRISTEL
37    VIATRIS
72   VILLARS MEDICAL-PH²
91   WASSENBURG Medical
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Niveau 1 Hall Paris

Espace Start-up

Partenaires majeurs

Animations pédagogiques - ludothèque
À vous de jouer ! Mercredi 31 mai de 11h à 12h30

1 - Qui suis-je ? 
2 - 100 JØILS, le jeu de course des précautions complémentaires 
3 - L’EHPAD contre-attaque 
4 - Ça chauffe en Médecine D 
5 - KT &Cath’ 
6 - Roue « Sapé comme jamais » à l’hôpital  
7 - OUI-love-SHA 
8 - HYG’GAME

23 22

32 48 47 46

24

35
41 43

58

65 66

98

86

101

56

57
59

30

19
17

9

S1

S2 S3

S4

S6

S7 28

S5

2

1

9495

63
72 70

71
62

103

104

109

110

111 118

119

121122107108

112

100

99 132
130

129

6160

93

91

69

113

114 117

75 73

92 85
Retrait

sacoches

Food trucks
Espace détente

Bar Lille Métropole

Accès vers niveaux supérieurs
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Espace posters
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INFORMATIONS GÉNÉRALES

DURÉE SUR TROIS JOURS 
31 mai, 1er et 2 juin 2023

PUBLIC CIBLE
Hygiénistes et professionnels impliqués dans la prévention 
du risque infectieux

PRÉ-REQUIS : aucun

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES/COMPÉTENCES 
VISÉES  
Les thématiques abordées lors de ce congrès permettront 
d’aborder, a minima, les savoirs agir (SA)  suivants cités 
dans le référentiel métier :
SA 4 : Elaborer, promouvoir et accompagner la mise en 
œuvre d’un référentiel des mesures de prévention des 
infections associées aux soins .
SA 5 : Elaborer et conduire un programme de prévention 
des infections associées aux soins intégrant la maitrise de 
l’antibiorésistance .

MODALITÉS D’ÉVALUATION
Questionnaire d’évaluation conditionnant l’obtention de 
l’attestation de présence

CONGRÈS ACCESSIBLE AUX PERSONNES EN 
SITUATION DE HANDICAP, contacter les organisa-
teurs si besoin . 

LIEU
Lille Grand Palais - 1 Bd des Cités Unies, 59800 Lille

LANGUE DU CONGRÈS
Français - Anglais avec traduction simultanée de la session 
internationale

INSCRIPTION AU CONGRÈS
Nous vous invitons à vous inscrire en ligne sur le site 
internet de la SF2H : www .sf2h .net . Pour toute demande 
particulière, merci de contacter le service « Inscription 
Congrès » à l’adresse suivante : insc-sf2h@europa-
organisation .com .

Les droits d’inscription comprennent :
- L’accès aux sessions scientifiques du congrès
- L’accès à l’exposition
- L’accès aux pauses-café du 31/05, 01/06 et du 02/06
- Le téléchargement de l’application smartphone du congrès
- Le livre des résumés du congrès téléchargeable sur le site 
internet de la SF2H (format PDF)
Les droits d’inscription ne comprennent pas : 
- Les paniers-repas déjeuner au tarif unitaire de 18,60 € 
TTC .

TARIFS D’INSCRIPTION AU CONGRÈS 
N° de Formation Continue 53290727529 . La SF2H est 
certifiée QUALIOPI .
Il n’y a pas de tarif d’inscription unitaire pour la 1/2 journée 
du mercredi après-midi .
Les montants des frais d’inscription sont de :

Avec la 1/2 journée  
du mercredi

Sans la 1/2 journée  
du mercredi

Membres 460 € 385 €

Non membres 525 € 445 €

Correspondant en 
hygiène région  
Haut-de-France :

200 €

Formations spécialisées 
+ congrès

525 €

Tarifs étudiants* 200 €

*(en médecine ou pharmacie ou paramédicaux) . Ne donne pas accès aux ateliers 
thématiques et formations spécialisées mais  autorise la participation à l’ensemble des autres 
sessions dont la session internationale .

RESTAURATION
Un temps de pause est réservé pour le déjeuner . Les paniers-
repas déjeuner du mercredi 31 mai, jeudi 1er et vendredi 
2 juin 2023 vous sont proposés au tarif unitaire de 18,60 € 
TTC . Vous devez les commander lors de votre inscription . 
Vous avez également la possibilité de vous restaurer auprès 
des food trucks positionnés à l’arrière de l’exposition, 
au bar de Lille Grand Palais (espace Lille Métropole) . 
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INFORMATIONS GÉNÉRALES

TRANSPORT
Besoin de réserver votre voyage pour vous 
rendre au congrès ?
Connectez-vous sur notre plateforme de réservation 
spécialement dédiée à l’évènement et réservez vos billets 
de train ou d’avion en quelques clics ! RÉSERVATION

HÉBERGEMENT 
Pour toute information et réservation, veuillez cliquer sur le 
lien suivant : RÉSERVATION
Contact Europa Booking & Services
Tél .: 05 17 02 29 29
Fax .: 05 61 42 00 09
Email : ebs@europa-organisation .com

SITE INTERNET : www.sf2h.net
L’ensemble des documents du congrès est téléchargeable 
sur le site mentionné ci-dessus .

EXPOSITION
Une exposition, ouverte au public du mercredi 31 mai 
9h30 au vendredi 2 juin 16h30, regroupe les industriels 
partenaires du congrès .

ENGAGEMENT ÉCORESPONSABLE
Retrouvez toutes les informations concernant les actions 
écoresponsables mises en place par la SF2H dans le cadre 
de l’organisation de son congrès sur le site internet : 
https://www .sf2h .net/wp-content/uploads/2023/05/SF2H-
2023_Demarches-ecoresponsables .pdf

https://www.sf2h.net/wp-content/uploads/2023/05/SF2H-2023_Demarches-ecoresponsables.pdf
https://www.sf2h.net/wp-content/uploads/2023/05/SF2H-2023_Demarches-ecoresponsables.pdf
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LES COMITÉS

COMITÉ SCIENTIFIQUE ET JURY DES 
PRIX DES MEILLEURS ABSTRACTS

CASSIER Pierre, Lyon

LAVIGNE Thierry, Strasbourg

AHO-GLELE Ludwig Serge, Dijon

ALFANDARI Serge, Tourcoing

BARON Raoul, Brest

BECLIN Elodie, Saint-Omer

BERGER-CARBONNE Anne, Saint-Maurice

BROCHART-MERLIN Julie, Amiens

CARRE Yolène, Bordeaux

DANANCHÉ Cédric, Lyon

DECOUSSER Jean-Winoc, Créteil

DEPAIX-CHAMPAGNAC Florence, Lyon

FAVE Marie-Hélène, Amiens

FOURNIER Sandra, Paris

GLEIZES Marion, Lille

HENOUN-LOUKILI Noureddine, Lille

KEITA-PERSE Olivia, Monaco

LAURANS Caroline, Roubaix

LEGUERN Rémi, Lille

LOCHER Gwenaelle, Amiens

MARCHAND Sylvie, Lille

MECHKOUR Sophia, Lille

RACAUD Julie, Contamine-sur-Arve

ROGUES Anne-Marie, Bordeaux

ROMANO-BERTRAND Sara, Montpellier

TAMAMES Corinne, Paris

TRIVIER Dominique, Lens

COMITÉ D’ORGANISATION

BARON Raoul, Brest

CHAIZE Pascale, Montpellier

KEITA-PERSE Olivia, Monaco

PARNEIX Pierre, Bordeaux

JURY DES PRIX COMMUNICATION 
JUNIOR

MERLE Véronique, Le Havre

BAGHDADI Nouara, Lille

BOUDJEMA Sophia, Marseille

CARRE Yolène, Bordeaux

CASSIER Pierre, Lyon

CHAIZE Pascale, Montpellier

DECOUSSER Jean-Winoc, Créteil

DEPAIX-CHAMPAGNAC Florence, 

FOURNIER Sandra, Paris

RACAUD Julie, Contamine-sur-Arve

ROMANO-BERTRAND Sara, Montpellier

TAMAMES CORINNE, Paris
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MERCREDI 31 MAI 2023

Auditorium  
Pasteur
Niv 2 et 3

Salles 2.3, 2.4
3.2b, 3.2c
Niv 2 et 3

Salle  
3.5
Niv 3

Salle 
3.6
Niv 3

Salle 
3.3
Niv 3

Salle 
3.4
Niv 3

Podium  
Hall Paris
Niv 1

Expo
Hall Paris
Niv 1

10:30
à 11:00

Conférence 
pédagogique
Approches 
innovantes du 
risque infectieux

11:00
à 12:30

Animations 
pédagogiques
Ludothèque

12:30
à 13:30 Pause déjeuner et visite de l’exposition

13:30
à 15:30

Formations spécialisées : 
programme Microbiologie
1re partie

Formations spécialisées : 
programme Gestion des risques
1re partie

14:00
à 15:30

Session 
internationale
1ère partie

Rencontre 
avec l’expert
1ère partie

15:30
à 16:00 Visite de l’exposition et des posters - Pause café

16:00
à 18:00

Formations spécialisées : 
programme Microbiologie
2e partie

Formations spécialisées : 
programme Gestion des risques
2e partie

16:00
à 17:30

Session 
internationale
2e partie

Rencontre 
avec l’expert
2e partie

18:15
à 19:30

Assemblée 
Générale  
de la SF2H
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MERCREDI 31 MAI 2023

ANIMATIONS PÉDAGOGIQUES – LUDOTHÈQUE

Mercredi 30 mai
11h00-12h30

Espace exposition

Qui suis-je ?
Jeu de cartes et de dés pour l’identification de microorganismes, Prévention et Transmission
Sandrine BURGER, Haguenau

100 JØILS, le jeu de course des précautions complémentaires
Jeu de cartes (1000 bornes) sur les thèmes de précautions standard et complémentaires
Mélanie DOYELLE, Loos

L’EHPAD contre-attaque
Jeu de cartes sur les précautions complémentaires d’hygiène et la gestion des épidémies en EHPAD
Carine GARAU, Nîmes

Ça chauffe en Médecine D
Escape game de Poche sur le thème de la Grippe 
Elodie MERLO, Sète

KT&Cath’
Jeu de plateau sur le thème des cathéters périphérique et centraux à insertion périphérique
Béatrice GEGOUX, Saint-Herblain

Roue « Sapé comme jamais « à l’hôpital
Roue à tourner composée de 8 cases développant 4 thématiques, accompagnée de 4 grilles de questions/réponses sur la tenue professionnelle et les 
équipements de protection individuels       
Sabrina ROULLEAU, Paris

OUI-love-SHA
Jeu de cartes inspiré de Blanc-Manger-Coco® sur le thème de la promotion de l’hygiène des mains (HDM)
À retrouver en « CL-17 - Promotion des précautions standard : 20 minutes suffisent ! »
Mathieu LLORENS, Metz

HYG’GAME
Jeu de plateau sur la maitrise des précautions standard et complémentaires (Hygiène des mains et équipements de protection individuels) pour éviter 
la transmission croisée
Prix Junior Paramédical – « Apprentissage des précautions standard par un moyen pédagogique ludo-éducatif »
Laurie LAMOUROUX, Saint-Herblain
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09h30 Accueil des congressistes et ouverture de l’exposition

10h30 - 11h00
Podium espace exposition  

Hall Paris, niv 1

CONFÉRENCE PÉDAGOGIQUE - APPROCHES INNOVANTES EN PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX
Solen KERNEIS, Paris

11h00 - 12h30 ANIMATIONS PÉDAGOGIQUES - LUDOTHÈQUE
Espace exposition,  

Hall Paris, niv 1
Qui suis-je ?
Sandrine BURGER, Haguenau

100 JØILS, le jeu de course des précautions complémentaires
Mélanie DOYELLE, Loos

L’EHPAD contre-attaque
Carine GARAU, Nîmes

Ça chauffe en Médecine D
Elodie MERLO, Sète

KT&Cath’
Béatrice GEGOUX, Saint-Herblain

Roue "Sapé comme jamais" à l’hôpital
Sabrina ROULLEAU, Paris

OUI-love-SHA
Mathieu LLORENS, Metz

HYG’GAME
Laurie LAMOUROUX, Saint-Herblain

12h30 - 13h30
Hall Paris, niv 1

Pause déjeuner et visite de l'exposition

PROGRAMME AU CHOIX DU PARTICIPANT

13h30 - 15h30 PROGRAMME FORMATIONS SPÉCIALISÉES 1RE PARTIE
Répondre aux exigences du référentiel métier

•  2 programmes au choix, parcours spécifique  
sur pré-inscription

14h00 - 15h30
Auditorium Pasteur,  

niv 2

SESSION INTERNATIONALE  
1RE PARTIE - IPC IN THE POST-PANDEMIC ERA, FROM EUROPEAN COUNTRIES

• (Session en anglais avec traduction simultanée)
Modérateurs : Yolène CARRE, Bordeaux, Silvio BRUSAFERRO, Udine (ITALIE)

14:00 Introduction 
Yolène CARRE, Bordeaux

14:15 IPC in the post-pandemic era, from UK 
Rose GALLAGHER, Londres (ROYAUME-UNI)

14:40 IPC in the post-pandemic era, from Italy 
Silvio BRUSAFERRO, Udine (ITALIE)

15:05 IPC in the post-pandemic era; the impact  
of the design of the hospital on transmission of micro-organisms 
Margreet VOS, Rotterdam (PAYS-BAS)

14h00 - 15h30 RENCONTRES AVEC L’EXPERT  
1RE PARTIE

•  4 ateliers au choix sur préinscription (Attention : nombre de places limité)

Salle 2.3, niv 2 RENCONTRES AVEC L’EXPERT PROGRAMME 1 1RE PARTIE 
Mieux connaître les zoonoses émergentes
Pascal BOIREAU, Maisons-Alfort

Salle 2.4, niv 2 RENCONTRES AVEC L’EXPERT PROGRAMME 2 1RE PARTIE 
Mieux comprendre le concept "One Health" une seule santé
Xavier BERTRAND, Besançon, Eric OSWALD, Toulouse

Salle 3.2b, niv 3 RENCONTRES AVEC L’EXPERT PROGRAMME 3 1RE PARTIE 
Réussir sa bibliographie
Nathalie SANLAVILLE, Saint Genis Laval

Salle 3.2c, niv 3 RENCONTRES AVEC L’EXPERT PROGRAMME 4 1RE PARTIE 
Lecture critique d’article
Ludwig Serge AHO-GLELE, Dijon
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15h30 - 16h00
Espace exposition,

Hall Paris, niv 1

Visite de l’exposition - Pause café

16h00 - 18h00 PROGRAMME FORMATIONS SPÉCIALISÉES 2E PARTIE
Répondre aux exigences du référentiel métier

•  2 programmes au choix, parcours spécifique sur pré-inscription

16h00 - 17h30
Auditorium Pasteur,  

niv 2

SESSION INTERNATIONALE 2E PARTIE - IPC IN THE POST-PANDEMIC ERA, FROM EUROPEAN 
COUNTRIES

• (Session en anglais avec traduction simultanée)
Modérateurs : Yolène CARRE, Bordeaux, Silvio BRUSAFERRO, Udine (ITALIE)

16:00 IPC IN THE POST-PANDEMIC ERA, FROM SWEDEN 
Birgitta LYTSY, Uppsala (SUÈDE)

16:25 IPC IN THE POST-PANDEMIC ERA, FROM GERMANY 
Walter POPP, Berlin (ALLEMAGNE)

16:50 Impact of COVID on the evolution of healthcare-associated infections and antibiotic resistance in 
Roumania 
Monica LICKER, Timisoara (ROUMANIE)

16h00 - 17h30 RENCONTRES AVEC L’EXPERT 2E PARTIE
•  4 ateliers au choix sur préinscription (Attention : nombre de places limité)

Salle 2.4, niv 2 RENCONTRES AVEC L’EXPERT PROGRAMME 1 2E PARTIE 
Mieux comprendre le concept «One Health» une seule santé 
Xavier BERTRAND, Besançon, Eric OSWALD, Toulouse

Salle 2.3, niv 2 RENCONTRES AVEC L’EXPERT PROGRAMME 2
2E PARTIE  
Mieux connaître les zoonoses émergentes
Pascal BOIREAU, Maisons-Alfort

Salle 3.2c, niv 3 RENCONTRES AVEC L’EXPERT PROGRAMME 3
2E PARTIE 
Lecture critique d’article 
Ludwig Serge AHO-GLELE, Dijon

Salle 3.2b, niv 3 RENCONTRES AVEC L’EXPERT PROGRAMME 4
2E PARTIE 
Réussir sa bibliographie 
Nathalie SANLAVILLE, Saint Genis Laval

18h15 - 19h30
Auditorium Pasteur,  

niv 2

 Assemblée Générale de la SF2H
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JEUDI 1er JUIN 2023

Grand  
théâtre
Niv 1 et 3

Auditorium  
Pasteur
Niv 2 et 3

Auditorium  
Marie-Curie
Niv 2

Salle 
3.1
Niv 3

Salle 
3.2
Niv 3

Salles 
2.3 et 2.4
Niv 2

Podium espace 
exposition, Hall Paris
Niv 1

Salle  
3.5
Niv 3

08:45
à 09:00

Mot d’accueil

09:00
à 10:00

Plénière 1
Air et risque 
infectieux en milieu 
de soins

10:05
à 10:35

Session 
innovation
parrainée par  
KOKI SOFTWARE

Session  
innovation
parrainée par  
UVDI

Session 
innovation
parrainée par  
NANOSONICS

Ateliers 
pédagogiques  
du GERES

10:40
à 11:10

Session posters 
commentés 1

Atelier démonstration
Concept 
Manufacturing

Animations 
pédagogiques

10:40
à 11:10 Visite de l’exposition et des posters - Pause café

11:15
à 12:45

SP01
Air et risque 
infectieux en 
milieu de soins

SP04
Session SPILF

SP03
Communications 
libres 2 : 
paramédicales

SP02
Communications 
libres 1

SP05
Session Prix 
SF2H

12:50
à 13:25 Pause déjeuner et visite de l’exposition

13:25
à 14:25

Symposium
Parrainé par  
3M France

Symposium
Parrainé par  
VIATRIS

Symposium
Parrainé par  
LABORATOIRES 
ANIOS

14:30
à 15:30

Plénière 2
Dispositifs 
intravasculaires : 
les espoirs et les 
déboires

15:35
à 16:35

Session posters 
commentés 2

Atelier démonstration
Becton Dickinson

Animations 
pédagogiques

15:35
à 16:05 Visite de l’exposition et des posters - Pause café

16:10
à 16:55

SP06
Dispositifs 
intravasculaires : 
les espoirs et les 
déboires

SP07
Communications 
libres 3

SP10
Bilan des MNIAS

SP08
Communications 
libres 4

SP09
Session SFM - 
Atmosphère virale

16:55
à 17:40

SP11
Le JePRI communique

17:45
à 18:45

Plénière 3  
Best-of de la 
littérature
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08h00 Accueil des congressistes

08h45 - 09h00
Grand théâtre, niv 1

Mot d’accueil 

08:45 Pierre PARNEIX, Bordeaux

08:50 Marc HAZZAN, Lille

08:55 Angélique BIZOUX-COFFIGNIER, Lille

09h00 - 10h00
Grand théâtre, niv 1

SESSION PLÉNIÈRE 1
• Air et risque infectieux en milieu de soins

Modérateurs : Noureddine HENOUN-LOUKILI, Lille, Hervé BLANCHARD, Paris

09:00 Transmission respiratoire : changement de paradigme pour sortir de la dichotomie air/gouttelette 
Lydia BOUROUIBA, Boston (ÉTATS-UNIS)

09:30 Risque de transmission aéroportée 
Olivia KEITA-PERSE, Monaco

10h05 - 11h05
Salles 2.3 et 2.4, niv 2

ATELIERS PÉDAGOGIQUES DU GERES -  
LA FIN DES AES ?…QUOIQUE…
Modérateur : Elisabeth ROUVEIX NORDON, Boulogne-Billancourt

Nathalie FLORET BASSISSI, Besançon, Isabelle LOLOM, Paris, Elisabeth ROUVEIX NORDON, 
Boulogne-Billancourt

10h05 - 10h35 SESSION DE L’INNOVATION 
Auditorium Pasteur,

niv 2
Parrainée par KOKI SOFTWARE
Pilotage du bionettoyage en Etablissements de santé, comment aller au-delà de la simple traçabilité. 
Retour expérience
Modérateurs : Damien COMTE, Lyon, Jean-Baptiste LAVAL, Toulouse

Retour d’expérience du CHU de Toulouse sur la mise en œuvre du projet de digitalisation des activités 
de bionettoyage avec la solution KOKI
Stéphanie BUREL, Toulouse

Auditorium Marie
Curie, niv 2

Parrainée par UVDI distribué par DUOMED FRANCE SOLUTIONS
Désinfection par rayonnement UV-C, la technologie efficace et éco-responsable de demain : 
présentation des résultats de l’étude multicentrique franco-belge
Modérateurs : Pedro BRAEKEVELD, Bruxelles (BELGIQUE), Agathe KUCZYNSKI, Lille

Introduction
Pedro BRAEKEVELD, Bruxelles (BELGIQUE), Agathe KUCZYNSKI, Lille

Désinfection par rayonnement UV-C, la technologie efficace et éco-responsable de demain : 
présentation des résultats de l’étude multicentrique franco-belge
Olivier MEUNIER, Haguenau 

Salle 3.2, niv 3 Parrainée par NANOSONICS
L’apport des nouvelles technologies pour sécuriser chaque étape du retraitement des sondes 
échographiques
Modérateur et orateur : Cécile PAYA, Marseille

10h40 - 11h10
Podium espace exposition Hall 

Paris, niv 1

ATELIER DÉMONSTRATION 
Animé par CONCEPT MANUFACTURING
L’ergonomie au travail dans le domaine du nettoyage

Santé et ergonomie
Bertrand LEBEAUD, Valliquerville

10h40 - 11h10
Espace exposition,

Hall Paris, niv 1

Visite de l’exposition - Pause café

10h40 - 11h10
Hall Lille Métropole, niv 1

SESSION POSTERS
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10h40 - 11h10
Auditorium Marie Curie, 

niv 2

SESSION POSTERS COMMENTÉS 1
Modérateur : Hervé BLANCHARD, Paris

10:40  PC-01 - Pertinence du maintien des cathéters centraux, périphériques et sous-cutanés: une étude 
multicentrique
Sophia MECHKOUR, Lille

10:45  PC-02 - Transmission croisée de Klebsiella pneumoniae BLSE : 4 années de surveillance
Amélie MORIN-LE BIHAN, Rennes

10:50  PC-03 - Impact des sensibilisations à la vaccination sur la couverture vaccinale antigrippale des 
professionnels d'EHPAD 2016-2019
Kae TING TROUILLOUD, Lyon

10:55  PC-04 - Diffusion des entérobactéries productrices de carbapénémase au niveau hospitalier : apport 
de la spectroscopie infrarouge
Olivier JOIN-LAMBERT, Caen

11:00 PC-05 - Le PMSI au service du risque infectieux
Jérôme ORY, Nîmes

11:05  PC-06 - Mesures de prévention du Risque Infectieux Péri-opératoire : analyse de 161 cas d'ISO
Boris DIEUDONNE, Montpellier

10h40 - 11h40
Salle 3.5, niv 2

ANIMATIONS PÉDAGOGIQUES VENEZ FAIRE L'EXPÉRIENCE VIRTUELLE DU BLOC 360
Yasmina BERROUANE, Nice, Véronique DELANNOY, Bordeaux, Margo FÈVRE, Caen

11h15 - 12h45 SESSIONS PARALLÈLES

Grand théâtre, niv 1 •  SP01 - Air et risque infectieux en milieu de soins
Modérateurs : Serge ALFANDARI, Tourcoing, Pierre CASSIER, Lyon

11:15 Environnement maîtrisé : état de l’art 
Bruno GRANDBASTIEN, Lausanne (SUISSE)

11:45 Chirurgies et médecines interventionnelles hors bloc 
Gabriel BIRGAND, Nantes

12:15 Infections fongiques respiratoires : comment investiguer 
Jean-Ralph ZAHAR, Paris

Salle 3.1, niv 3 •  SP02 - Communications libres 1 - BHRe et Infections associées aux soins
Modérateurs : Sandra FOURNIER, Paris, Marion GLEIZES, Lille

11:15  CL-01 - Quand peut-on lever les précautions BHRe chez des patients colonisés au niveau digestif ?
Noureddine HENOUN LOUKILI, Lille

11:30  CL-02 - Construction d'un score prédictif du résultat du dépistage de BHRe
Florence STORDEUR, Poissy

11:45  CL-03 - Bilan des signalements d'infections associées aux soins à Streptococcus pyogenes en France, 
2017 – 2022
Antoine DESLANDES, Saint-Maurice

12:00  CL-04 - Les signalements d'IAS hors BHRe et hors COVID-19 en 2022
Adeline PAUMIER, Saint-Maurice

12:15  CL-05 - Investigation et contrôle d'une épidémie à Staphylococcus haemolyticus ST29 en 
néonatalogie
Clarisse DUPIN, Saint-Brieuc

12:30  CL-06- Collaboration entre l'unité d'hygiène et les infectiologues : création d'un outil de repérage 
des IAS
Ilénia SCIALABBA, Montpellier

Auditorium Marie Curie, 
niv 2

•  SP03 - Communications libres 2 : paramédicales - Surveillance et gestion du risque infectieux
Modérateurs : Marie-Hélène FAVE, Amiens, Sylvie MARCHAND, Lille

11:15  CL-07 - Impact du SARS-CoV-2 sur l'incidence des pneumopathies nosocomiales dans deux services de 
réanimation d'un CHU
Selilah AMOUR, Lyon

11:30 CL-08 - Trichosporon inkin: une investigation inédite autour de cas groupés d'infections profondes
Narivanh FOREST, Paris

JEUDI 1er JUIN 2023
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11:45 CL-09 - Investigation de bactériémies à S. haemolyticus multi-résistant en néonatologie
Isabelle PALANQUE, Montpellier

12:00 CL-10 - Audit de pratique de pose et de manipulation de Voie Veineuse Périphérique
Myriem PERARD, Lyon

12:15 CL-11 - Travail pluridisciplinaire pour la mise en conformité des prélèvements d'eau d'un parc de 
fontaines réfrigérantes
Frédérique JOLLY, Saint-Denis

12:30 CL-12 - Surveillance des infections en dialyse : expérience d'un centre 
hospitalier universitaire
Auriane LACOT, Lausanne (Suisse)

Auditorium Pasteur, niv 2 •  SP04 - Session SPILF - Les thèmes du congrès vus par les infectiologues
 Modérateurs : Olivia KEITA-PERSE, Monaco, Bernard CASTAN, Périgueux

11:15  Infection COVID 19 en milieu de soins : Bilan des expertises CRCI 
Rémy GAUZIT, Paris

11:45 Infection liée au cathéter, vers une nouvelle approche thérapeutique ? 
Aurélien DINH, Garches

12:15 Les opportunités à ne pas rater pour la mise à jour du calendrier vaccinal 
Nicolas VIGNIER, Bobigny

Salles 2.3 et 2.4, niv 2 • SP05 - Session Prix SF2H 
Modérateurs : Sophia BOUDJEMA, Marseille, Véronique MERLE, Le Havre

11:15 Prix Junior Médical - Utilisation des comorbidités du PMSI pour l'ajustement du risque d'ISO
Jérémy PICARD, Paris

11:30 Prix Junior Paramédical - Apprentissage des précautions standard par un moyen pédagogique ludo-
éducatif
Laurie LAMOUROUX, Saint Herblain

11:45 Accessit Junior Médical - Description des connaissances, des pratiques et du ressenti des 
professionnels hospitaliers sur les masques
Cécile FERRIOT, Nantes

12:00 Accessit Junior Paramédical - Révolutionnons le tri des DASRI pour une démarche éco-responsable
Laura LAMPE, Lille

12:15 Meilleur abstract Médical - Déterminants de la survenue et de la criticité des clusters COVID-19 en 
EHPAD
Clément LAHAYE, Clermont-Ferrand

12:30 Meilleur abstract Paramédical - Du signalement à l'amélioration des pratiques de pose de cathéter 
veineux périphériques aux urgences
Mary-Eve MOCZULSKI, Bordeaux

12h50 - 13h25
Espace exposition,

Hall Paris, niv 1

Pause déjeuner et visite de l'exposition

13h25 - 14h25 SYMPOSIUM DE L’INDUSTRIE

Auditorium Pasteur,
niv 2

Parrainé par 3M France
 Infections liées aux cathéters centraux : stratégie, recommandations et évidences cliniques en 
matière de prévention.
Modérateur : Pierre PARNEIX, Bordeaux

•  Stratégie nationale 2022-2025. Les faits marquants en Réanimation et en onco-hématologie. 
Nathalie VAN DER MEE-MARQUET, Tours

•  Recommandations et retour d’expérience de l’utilisation des pansements antimicrobiens en réanimation.
Matthieu SCHMIDT, Paris

•  Stratégie renforcée de prévention des ILC pendant 11 ans. Etude en vie réelle sur l’implémentation des 
pansements antimicrobiens.
Philippe EGGIMANN, Lausanne, (SUISSE)
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Auditorium Marie
Curie, niv 2

Parrainé par VIATRIS
 Prévention du risque infectieux : quelles pratiques et enjeux pour demain ?
Modérateur : Jean-Ralph ZAHAR, Paris

•  Le risque infectieux : une menace pour demain, une prévention à concrétiser dès aujourd’hui…
Jean-Ralph ZAHAR, Paris

•  Prévention du risque infectieux et évaluation des établissements de soins : enjeux du « rating » dans notre 
société
Florence JUSOT, Paris

•  Typage Infra Rouge : (implémentation) une solution d’avenir pour la surveillance continue des Bactéries Multi 
Résistantes en milieu hospitalier ?
Olivier JOIN LAMBERT, Caen

Salle 3.2, niv 3 Parrainé par LABORATOIRES ANIOS
Enjeux et opportunités du développement durable pour les établissements de santé 
Modérateur : Loïc SIMON, Vandœuvre-Lès-Nancy

•  Introduction « opportunités du développement durable pour la sécurité patient »
Vanessa POUGET, Lezennes

•  Environnement réglementaire du développement durable
Vanessa POUGET, Lezennes

•  Solutions et opportunités durables pour les procédures d’hygiène
Philippe MEUNIER, Bagneux

14h30 - 15h30
Grand théâtre, niv 1

SESSION PLÉNIÈRE 2
•  Dispositifs intravasculaires : les espoirs et les déboires

Modérateurs : Rachel DUTRECH, Bordeaux, Elodie BECLIN, Saint-Omer

14:30 Ce que nous apprend SPIADI 
Mathilde FARIZON, Tours, Nathalie VAN DER MEE-MARQUET, Tours

15:00 Apport des innovations techniques et de pratique ? 
Yolène CARRE, Bordeaux, Jean-Christophe LUCET, Paris

15h35 - 16h35
Salle 3.5, niv 2

ANIMATIONS PÉDAGOGIQUES VENEZ FAIRE L'EXPÉRIENCE VIRTUELLE DU BLOC 360
Yasmina BERROUANE, Nice, Véronique DELANNOY, Bordeaux, Margo FÈVRE, Caen

15h35 - 16h05
Espace exposition,

Hall Paris, niv 1

Visite de l’exposition - Pause café

15h35 - 16h05
Hall Lille Métropole, niv 1

SESSION POSTERS

15h35 - 16h05
Auditorium Marie Curie, 

niv 2

SESSION POSTERS COMMENTÉS 2
Modérateur : Serge ALFANDARI, Tourcoing

15:35 PC-07 - Escape game pédagogique développé avec les référents en hygiène hospitalière 
Christine LAURENT, Yvoir (BELGIQUE)

15:40 PC-08 - Indicateur PCC, quand la théorie se heurte à la pratique 
Stuti GERA DENIS-PETIT, Suresnes

15:45 PC-09 - Tuberculoses pulmonaires : fréquence et facteurs associés au retard à l'isolement air 
Soumaya OUBBEA, Bobigny

15:50 PC-10 - Intérêt du typage des souches de Clostridioides (Clostridium) difficile 
Isatis APARICIO, Reims

15:55 PC-11 - Epidémie d'infections à adénovirus D8 en réanimation de néonatologie impliquant plusieurs 
modes de transmission 
Rémi CHARREL, Marseille

16:00 PC-12 - La formation des nouveaux internes en chirurgie et anesthésie à la prévention du risque 
infectieux 
Sarah THEVENOT, Poitiers

15h35 - 16h05
Podium espace exposition Hall 

Paris, niv 1

ATELIER DEMONSTRATION
Animé par BECTON DICKINSON

Faciliter la préparation cutanée en chirurgie 
Cathy SAELENS, Rouen, Thomas COURTY, Lyon
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16h10 - 17h40 SESSIONS PARALLÈLES

Grand théâtre, niv 1 •  SP06 - Dispositifs intravasculaires : les espoirs et les déboires
Modérateurs : Florence DEPAIX-CHAMPAGNAC, Lyon, Sophia MECHKOUR, Lille

16:10 Gestion des cathéters en ville - Retour d’expérience, HAD Soins et Santé 
Magali JOFFRAUD, Rillieux-la-Pape

16:40 Bilan des incidents de matériovigilance impliquant des dispositifs médicaux destinés à l’abord 
parentéral 
Daniela ROMON, Lille

17:10 Picc-line et Midline : pièges et astuces 
Evelyne BOUDOT, Montpellier, Emmanuelle RENOUARD-SARIVIÈRE, Montpellier

Auditorium Pasteur, niv 2 •  SP07 - Communications libres 3 - Précautions standard
Modérateurs : Gwenaelle LOCHER, Amiens, Valérie WALOCHA, Lille

16:10 CL-13 - Observance de l'hygiène des mains mesurée par un système digital autour de la zone patient
Elodie BECLIN, Saint-Omer

16:25 CL-18 - Promouvoir les précautions standard par le jeu : évaluation
d'impact d'une formation par approche ludo-éducative
Cécile FERRIOT, Nantes

16:40 CL-15 - Vers la labélisation des services cliniques sur la Prévention du Risque Infectieux
Valérie GOLDSTEIN, Paris

16:55 CL-16 - Gants ou pas gants ? Caméra embarquée pour mieux comprendre
Olivier MEUNIER, Haguenau

17:10 CL-17 - Promotion des précautions standard: 20 minutes suffisent ! Intérêt d'une démarche ludo-
pédagogique 
Mathieu LLORENS, Metz

17:25 CL-14 - La friction hydro-alcoolique des mains dans les établissements médico-sociaux en 2022: étude 
multicentrique régionale
Cindy DESCORMIERS, Tours

Salle 3.1, niv 3 •  SP08 - Communications libres 4 - Actes invasifs et méthodes d’évaluations
Modérateurs : Caroline LAURANS, Roubaix, Cédric DANANCHÉ, Lyon

16:10 CL-23 - Contamination d'endoscopes : et si c'était la société de maintenance...?
Christine CHEFSON-GIRAULT, Rouen

16:25 CL-20 - Surveillance nationale des infections de site opératoire (ISO): résultats patient-based 2020 et 
2021
Béatrice NKOUMAZOK, Paris

16:40 CL-21 - Photographie des pratiques d'antisepsie péri-opératoires auprès des chirurgiens de France 
(Enquête PPAP)
Emilie DESCHAMPS, Monaco

16:55 CL-22 - Retour d'expérience des participants à la surveillance nationale semi-automatisée des 
infections du site opératoire 2020-2021
Isabelle ARNAUD, Paris

17:10 CL-19 - Pratiques d'antibioprophylaxie préopératoire : où en est-on actuellement ?
Delphine VERJAT-TRANNOY, Paris

17:25 CL-24 - Enquête inter-régionale sur la mise en place des procédures de désinfection des sondes 
d'échograpghie endocavitaires
Loïc SIMON, Vandœuvre-Lès-Nancy

Salle 2.3 et 2.4, niv 2 •  SP09 - Session SFM - Atmosphère virale
Modérateurs : Sara ROMANO-BERTRAND, Montpellier, Jean-Winoc DECOUSSER, Créteil

16:10 Méthodes alternatives de détection de virus dans l'air 
Quentin LEPILLER, Besançon

16:40 Évaluation de la contamination de l’air par des virus 
Gabriel BIRGAND, Nantes

17:10 Facteurs associés à l’infectiosité des virus dans l’air 
Kevin ROGER, Toulouse

JEUDI 1er JUIN 2023
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16h10 - 16h55
Auditorium Marie Curie, 

niv 2

• SP10 - Bilan des MNIAS
Modérateurs : Anne BERGER-CARBONNE, Saint-Maurice, Anne-Gaëlle VENIER, Bordeaux

16:10 PRIMO 
Gabriel BIRGAND, Nantes

16:18  MISSION SPARES : les faits marquants du quinquennat 2018-2023 
Elodie COUVE-DEACON, Limoges

16:26 Mission Spicmi : bilan de la première mandature 
Delphine VERJAT-TRANNOY, Paris

16:34  SPIADI 
Nathalie VAN DER MEE-MARQUET, Tours

16:42 Présentation de la mission MATIS (Mission nationale d’appui transversal à la prévention des IAS) 
Raymond NASSO, Pointe-à-Pitre

16h55 - 17h40
Auditorium Marie Curie, 

niv 2

• SP11 - Le JePPRI communique
Modérateurs : Stuti Gera DENIS-PETIT, Paris, Julie RACAUD, Contamine-sur-Arve

16:55 Qu’attendent les professionnels de terrain d’une équipe d’hygiène ? 2800 soignants répondent
Anne-Gaelle VENIER, Bordeaux

17:15 Une communication efficace pour une prévention du risque infectieux optimale ! 
Stuti Gera DENIS-PETIT, Paris, Maïder COPPRY, Pointe-à-Pitre

17h45 - 18h45
Grand théâtre, niv 1

SESSION PLÉNIÈRE 3
• « Best of » de la littérature

17:45 Introduction 
Thierry LAVIGNE, Strasbourg

17:50 Résistance microbienne 
Jean-Winoc DECOUSSER, Créteil

18:01 Évolution des pneumopathies virales 
Cédric DANANCHÉ, Lyon

18:12 Environnement et IAS 
Pierre CASSIER, Lyon

18:23 Pratiques de soin 
Yolène CARRE, Bordeaux

18:34 ISO 
Gabriel BIRGAND, Nantes
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Grand  
théâtre
Niv 1 et 3

Auditorium  
Pasteur
Niv 2 et 3

Auditorium  
Marie-Curie
Niv 2 

Salle 
3.1
Niv 3

Salle 
3.2
Niv 3

Salles 
2.3 et 2.4
Niv 2

Salle 
3.5
Niv 3

Podium espace 
exposition, Hall Paris
Niv 1

08:00
à 08:55

Session SF2H
Questions-réponses 
sur le Guide 
désinfection des 
dispositifs médicaux

09:00
à 10:00

Plénière 4
Réussir à faire évoluer 
les comportements

Animations 
pédagogiques

10:05
à 10:35

Atelier 
démonstration
NATURAL SOURCE

10:05
à 10:35 Visite de l’exposition et des posters - Pause café

10:40
à 11:40

Symposium
Parrainé par  
BECTON 
DICKINSON

Symposium
Parrainé par 
DASSAULT 
SYSTÈMES

Ateliers 
pédagogiques 
du GERES

11:45
à 13:15

SP12
Réussir à faire évoluer 
les comportements

SP15
Actualités  
en hygiène 
hospitalière

SP13
Communications  
libres 5 : 
paramédicales

SP14
Communications  
libres 6

SP16 
Communications 
libres 7 : réservoirs
environnementaux

Animations 
pédagogiques

13:15
à 14:15 Pause déjeuner et visite de l’exposition

13:45
à 14:15

Session  
innovation
parrainée par  
HYGIE

Session 
innovation
parrainée par  
TRISTEL

Session  
innovation
parrainée par  
LABORATOIRE 
HUCKERT’S

14:20
à 14:30

Remise des prix 
SF2H

14:30
à 15:30

Conférence invitée
Changement 
climatique : impact sur 
le risque infectieux

15:30
à 16:30

Plénière 5
Le patient ou le 
résident au centre de 
la prévention du risque 
infectieux
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07h00 Accueil des congressistes

08h00 - 08h55
Grand théâtre, niv 1

SESSION SF2H
•  Questions-réponses sur le Guide désinfection des dispositifs médicaux

Pascale CHAIZE, Montpellier, Arnaud FLORENTIN, Vandoeuvre-Lès-Nancy, Christophe LAMBERT, Chambéry

09h00 - 10h00
Grand théâtre, niv 1

SESSION PLÉNIÈRE 4
• Réussir à faire évoluer les comportements

Modérateurs : Anne-Marie ROGUES, Bordeaux, Thierry LAVIGNE, Strasbourg

09:00 Le "concernement" en sciences sociales : expérience guinéenne 
Mamadou DIENG, Conakry (GUINÉE)

09:30 Marketing social et nudge : comment faire évoluer le comportement en santé ? 
Dominique CRIÉ, Lille

09h00 - 10h00
Salle 3.5, niv 2

ANIMATIONS PÉDAGOGIQUES VENEZ FAIRE L'EXPÉRIENCE VIRTUELLE DU BLOC 360
Yasmina BERROUANE, Nice, Véronique DELANNOY, Bordeaux, Margo FÈVRE, Caen

10h05 - 10h35
Podium espace exposition Hall 

Paris, niv 1

ATELIER DÉMONSTRATION 
Animé par NATURAL SOURCE

Désinfection rapide et économique par UV-C

Présentation du D25
Mounir AZZAOUI, Rijswijk (PAYS-BAS), Olivier SALQUE, Lyon, Mathieu BATIFOULIER, Dijon

10h05 - 10h35
Espace exposition,

Hall Paris, niv 1

Visite de l’exposition - Pause café

10h05 - 10h35
Hall Lille Métropole, niv 1

SESSION POSTERS

10h40 - 11h40 SYMPOSIUM DE L’INDUSTRIE

Auditorium Pasteur,
niv 2

Parrainé par BECTON DICKINSON
La prévention des infections du site opératoire
Caroline LANDELLE, Grenoble, Matthieu BOISSON, Poitiers

Auditorium Marie
Curie, niv 2

Parrainé par DASSAULT SYSTEMES
Le jumeau numérique et la simulation 3D au service de la maîtrise de l’environnement : aujourd’hui 
et demain
Modérateurs : Cyril CRAWFORD, Paris, Jean-Ralph ZAHAR, Paris
Détection de Sars-Cov 2 et simulation 3D dans un service dialyse
Emmanuel VANOLI, Toulouse
Maintenance du réseau aéraulique : Avez-vous déjà songé à son impact dans un service clinique ?
Guillaume MELLON, Paris
Le projet PRISMES : Une plateforme numérique au service de la maîtrise de l’environnement
Jérôme ROBERT, Paris

10h40 - 11h40
Salles 2.3 et 2.4, niv 2

ATELIERS PÉDAGOGIQUES DU GERES -  
LA FIN DES AES ?…QUOIQUE…
Modérateur : Elisabeth ROUVEIX NORDON, Boulogne-Billancourt

Nathalie FLORET BASSISSI, Besançon, Isabelle LOLOM, Paris, Elisabeth ROUVEIX NORDON, Boulogne-Billancourt

11h45 - 13h15 SESSIONS PARALLÈLES

Grand théâtre, niv 1 •  SP12 - Réussir à faire évoluer les comportements
Modérateurs : Julie BROCHART-MERLIN, Amiens, Rémi LEGUERN, Lille

11:45 Peut on changer des comportements professionels par la pédagogie ? 
Claire KAM, Strasbourg

12:15 Évolution des comportements par rapport aux mesures barrière 
Oriane NASSANY, Saint-Maurice

12:45 Evoluer pour des soins écoresponsables 
Caroline BESSON, Le Chesnay
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Auditorium Marie Curie, 
niv 2

•  SP13 - Communications libres 5 paramédicales - Initiatives en Prévention et Contrôle de l’Infection
Modérateurs : Marie-Christine ARBOGAST, Fains-Veel, Corinne TAMAMES, Paris

11:45 CL-25- Evaluation des centrales de dilution pour l'amélioration de l'entretien de l'environnement en 
EHPAD 
Florence ZOUGLECH, Grenoble

12:00 CL-26 - Épidémie d'ERV en contexte Covid 19 : stratégie de dépistage des patients contacts en ville 
Ivanne LE ROY, Saint-Brieuc

12:15 CL-27 - Le COVID-19 a-t-il un impact sur l'hygiène des mains ? 
Marina LEONARD, Nancy

12:30 CL-28 - Développement durable et prévention du risque infectieux
gériatrique
Stéphanie BOULMIER, Longjumeau

12:45 CL-29 - Elaborer un outil de type "chambre des erreurs" pour sensibiliser les aides à domicile (AD) 
Sandrine DELALANDE, Rennes

13:00 CL-30 - Saurez-vous sortir de la chambre en un temps record et en respectant les précautions 
d'hygiène?! 
Cécile LE GOUIL, Lillebonne

Salle 3.1, niv 3 •  SP14 - Communications libres 6 - Cathéters et risque infectieux
Modérateurs : Evelyne BOUDOT, Montpellier, Ludwig Serge AHO-GLELE, Dijon

11:45 CL-31 - Risque infectieux et échoguidage pour l'insertion des cathéters centraux : étude 
observationnelle multicentrique, 2022 
Isabelle DUFLOT, Tours

12:00 CL-32 - PICC-Line : amélioration des pratiques, diminution du risque 
Olivier MEUNIER, Haguenau

12:15 CL-33 - Des KT-coachs pour renforcer la prévention du risque infectieux associé aux cathéters veineux 
périphériques 
Agnès PERRIN, Lille

12:30 CL-34 - Transmission sanguine : évaluation des pratiques associées au rinçage pulsé des cathéters 
veineux périphériques 
Agnès GAUDICHON, Paris

12:45 CL-35 - Survenue d'abcès liés aux cathéters sous-cutanée : une origine plurifactorielle 
Charlotte DEBRAINE, Bourgoin-Jallieu

13:00 CL-36 - Utilisation des antiseptiques de type alcoolique chez l'adulte sur peau saine 
Elodie CONRATH, Vandoeuvre-Lès-Nancy

Auditorium Pasteur, niv 2 • SP15 - Actualités en hygiène hospitalière
Modérateurs : Anne BERGER-CARBONNE, Saint-Maurice, Thierry LAVIGNE, Strasbourg

11:45 Nouvelles recommandations en néonatologie 
Sara ROMANO-BERTRAND, Montpellier

12:00 Actualités des missions nationales et du RéPias 
Anne-Gaëlle VENIER, Bordeaux

12:15 Actualités SF2H 
Thierry LAVIGNE, Strasbourg

12:30 Actualités HAS : indicateurs et certifications 
Laetitia MAY-MICHELANGELI, Saint-Denis

12:45 Actualités HCSP 
Didier LEPELLETIER, Nantes

13:00 Actualités SPF 
Anne BERGER-CARBONNE, Saint-Maurice

13:00 Actualités SPF 
Côme DANIAU, Saint-Maurice
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Salle 2.3 et 2.4, niv 2 •  SP16 - Communications libres 7 - Réservoirs environnementaux
Modérateurs : Raoul BARON - Brest, Loïc SIMON, Vandoeuvre-Lès-Nancy

11:45 CL-37 - Cas groupés d'Aspergillus fumigatus résistant aux azolés chez des patients de pneumologie 
Stuti GERA DENIS-PETIT, Paris

12:00 CL-38 - Bactériémie à partir d'un talc officinal contaminé par streptocoques du groupe A ? 
Louise PIQUART, Lyon

12:15 CL-39 - Caractérisation des bactériémies nosocomiales à P. aeruginosa 
Maxine VIRIEUX-PETIT, Montpellier

12:30 CL-40 - L'entartrement des points d'eau au sein d'un établissement de santé : un enjeu 
microbiologique majeur 
Guillaume MELLON, Paris

12:45 CL-41 - BHRe EPC et aérosolisation à partir des siphons de douche: quel rôle dans la transmission? 
Cédric DANANCHE, Lyon

13:00 CL-42 - Etude de l'antibiorésistance émergente à l'hôpital par une approche d'épidémiologie basée 
sur les eaux usées 
Camille FAVIER, Montpellier

13h15 - 14h15
Salle 3.5, niv 2

ANIMATIONS PÉDAGOGIQUES VENEZ FAIRE L'EXPÉRIENCE VIRTUELLE DU BLOC 360
Yasmina BERROUANE, Nice, Véronique DELANNOY, Bordeaux, Margo FÈVRE, Caen

13h15 - 14h15
Espace exposition,

Hall Paris, niv 1

Pause déjeuner et visite de l'exposition

13h45 - 14h15 SESSIONS DE L’INNOVATION

Salle 3.2, niv 3 Parrainée par LABORATOIRE HUCKERT'S
UMONIUM38® Probes : Comment concilier le respect des recommandations, la conformité à la 
nouvelle réglementation aux besoins des services.
Modérateur : Stuti GERA DENIS-PETIT, Paris

Chloé MAES, Wavre (BELGIQUE), David PRIGENT, Nice

Auditorium Pasteur,
niv 2

Parrainée par HYGIE et distribué par DUOMED FRANCE SOLUTIONS
La gestion des excretas à usage unique à l'échelle d'un établissement on l'a fait ! 
Retour d'expérience de la Clinique Claude Bernard de Metz 
Modérateurs : Agathe KUCZYNSKI, Lille, Eric TANGUAY, Québec (CANADA)

Introduction
Agathe KUCZYNSKI, Lille, Eric TANGUAY, Québec (CANADA)

La gestion des excretas à usage unique à l'échelle d'un établissement on l'a fait ! 
Retour d'expérience de la Clinique Claude Bernard de Metz 
Svetlana BAUCHE, Metz, Angélique KENNEL, Metz

Auditorium Marie
Curie, niv 2

Parrainée par TRISTEL
Désinfection conforme : découvrez pourquoi l’essuyage Tristel fonctionne 
Modérateur : Noureddine HENOUN-LOUKILI, Lille

Manon SCHMETZ, Anvers (BELGIQUE), Bart LEEMANS, Anvers (BELGIQUE), Christian FAURE, Marseille

14h20 - 14h30
Grand théâtre, niv 1

Remise des Prix Communication Junior (Prix Médical et Paramédical)
Remise des Prix du meilleur abstract (Prix Médical et Paramédical)

14h30 - 15h30
Grand théâtre, niv 1

CONFÉRENCE INVITÉE
Modérateur : Thierry LAVIGNE, Strasbourg

Changements climatiques et impacts sur le risque infectieux
Jean-François GUEGAN, Montpellier
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15h30 - 16h30
Grand théâtre, niv 1

SESSION PLÉNIÈRE 5
•  Le patient ou le résident au centre de la prévention du risque infectieux

Modérateurs : Pascale CHAIZE, Montpellier, Olivia KEITA-PERSE, Monaco

15:30 La perception de l’hygiène des mains par les patients : qu’en sait-on et comment la mesurer
Meriem BEJAOUI, Saint-Denis

15:50 Le partenariat entre patient, proches aidants et professionnels dans la prévention du risque 
infectieux 
Gwénaëlle THUAL, Lyon

16:10 Le patient acteur de la surveillance des ISO 
Pascal ASTAGNEAU, Paris

16h30 Clôture du congrès et de l’exposition 
Pierre PARNEIX, Bordeaux

VENDREDI 2 JUIN 2023
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JEUX PRÉSENTÉS  
À LA LUDOTHÈQUE SF2H LILLE 2023

Qui suis-je ?
Type et thème(s) du jeu Jeu de cartes et de dés pour l’identification des microorganismes Prévention 

et Transmission

Objectifs pédagogiques Permettre d’identifier des microorganismes sur la base des modalités de sa 
transmission et de l’existence ou non de méthodes préventives (vaccination, 
prophylaxie)

Public ciblé par ce jeu Médecins, internes, IDE

Comment a été construit votre jeu ? Sur le modèle du jeu « Spécific® » (Gigamic2016) imaginé par  
JC Pellin & C Kruchten qui amène à retrouver un animal sur la base de 
critères définis par 3 dès selon leur régime alimentaire, leur lieu de vie et le 
nombre de pattes.

Les règles du jeu La boite contient :
-  24 cartes « microorganismes » représentant 8 « Bactérie », 8 « Virus »  

et 8 « Parasite ou Levure » différents
-  3 dés : 
•  1 dé à 6 faces « Bactérie » (2), « Virus » (2) et « Parasite/Fongus » (2)
•  1 dé à 6 faces « Vaccin ou prophylaxie » (3) et « Ni vaccin, ni prophylaxie » 

(3)
•  1 dé à 8 faces « Air [A] ou piqure insecte » (2), « Gouttelettes [G] 

ou alimentaire » (2), « Contact [C] » (2) et « voie hématogène ou 
contamination à partir de l’environnement [trois gouttes] » (2)

Les 24 cartes sont placées devant les joueurs de façon à ce que le nom des 
microorganismes soit visible en un carré de 6 par 4.
Le 1er joueur lance les 3 dés afin de déterminer les caractéristiques du 
microorganisme à rechercher. Le 1er joueur qui pose la main sur la carte 
correspondant au tirage des dés vérifie qu’il a raison en retournant la carte. 
Les symboles du tirage doivent correspondre aux symboles figurant sur les 3 
dés. S’il ne s’est pas trompé, il place la carte devant lui de manière à ce que 
l’on puisse lire le nom du microorganisme. 
Un seul microorganisme combine exactement les trois caractéristiques du 
tirage des dés. Il faut être le plus rapide pour identifier le microorganisme 
correspondant au tirage.
Le joueur suivant dans le sens horaire prend les 3 dés et les lance.
Si le microorganisme concerné par le tirage a déjà été pris par un joueur, il 
faut être le premier à le lui réclamer et récupérer sa carte. Si le joueur qui 
détient la carte le signale en premier, il protège sa carte et peut la garder.

Durée d’une partie et nombre de 
joueurs (mini et maxi)

15 à 20 minutes

Utilisation(s) déjà faite(s) de ce jeu Prototype en test actuellement

Une évaluation de ce jeu a-t-elle-été 
faite ?

Jeu proposé et présenté par Sandrine BURGER Biohygièniste, EOH du CH de Haguenau
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100 JØILS, le jeu de course des précautions complémentaires
Type et thème(s) du jeu Jeu de cartes (1000 bornes) sur les thèmes de précautions standard et 

complémentaires

Objectifs pédagogiques Renforcer la connaissance et l’utilisation des précautions standard et 
complémentaires, et sensibiliser aux infections associées aux soins

Public ciblé par ce jeu infirmiers, aides-soignants, médecins cadres et étudiants en santé

Comment a été construit votre jeu ? Nous souhaitions rendre ludique la formation des précautions 
complémentaires. Nous avons donc pris pour modèle le jeu du 1000 
bornes, que nous avons réadapté à des patients nécessitant des précautions 
complémentaires.

Les règles du jeu L’objectif est d’être le 1er joueur à atteindre 100 journées d’hospitalisation 
sans infection, grâce à des cartes étapes qui donnent un nombre de jours. La 
progression des adversaires peut être ralentie grâce aux cartes « attaque » 
(clostridium, grippe, etc) et il faut se défendre en utilisant à bon escient 
les précautions standard et complémentaires, matérialisées par les cartes « 
défense ».
Des éléments ont été intégrés pour rendre l’ensemble ludique : des cartes 
joker permettent d’être protégé définitivement contre certaines attaques et 
un plateau, représentant le patient, permet de disposer les cartes.

Durée d’une partie et nombre de 
joueurs (mini et maxi)

20-30 minutes (explication des règles y compris)

Utilisation(s) déjà faite(s) de ce jeu Utilisé en formation hygiène (tous les mois), ainsi qu’en l’IFSI/IFAS avec les 
étudiants en 1ère année IDE et élèves aides-soignants

Une évaluation de ce jeu a-t-elle-été 
faite ?

Nous avons réadapté par exemple le nombre de cartes, et prévu une version 
« établissement de santé conventionnel » et une version « soins à domicile ».
L’évaluation du respect des précautions complémentaires sur le terrain est 
prévue.

Jeu proposé et présenté par Mélanie DOYELLE, cadre hygiéniste, Santelys (Loos)

L’EHPAD contre-attaque
Type et thème(s) du jeu Jeu de cartes sur les précautions complémentaires d’hygiène et la gestion des 

épidémies en EHPAD

Objectifs pédagogiques Former les agents à la gestion des épidémies, à la mise en place et 
l’application des PCH en EHPAD

Public ciblé par ce jeu IDE, AS, ASH, IDEC/CDS, MEDEC

Comment a été construit votre jeu ? On voulait créer un nouveau support de formation sur la gestion des 
épidémies et les PCH. Il devait être ludique, se dérouler sur un temps court, 
créer une dynamique d’apprentissage, permettre de former tous les agents et 
surtout permettre la participation de tous les agents.

Les règles du jeu CONTENU DU JEU : 1 règle du jeu, 33 cartes atout, 7 cartes situation de soin. 
REGLES DU JEU : Le maître du jeu distribue l’ensemble des cartes atout aux 
joueurs. Puis il pioche une situation de soin et la lit à voix haute. Après la 
lecture, les joueurs doivent, chacun leur tour, abattre les cartes qu’ils jugent 
nécessaires à la gestion de la situation épidémique énoncée. Une fois ces 
dernières abattues, le maître du jeu et les joueurs débriefent de la situation 
en utilisant la réponse se trouvant au verso de la carte situation de soin.

Durée d’une partie et nombre de 
joueurs (mini et maxi)

10-20 min par situation relevant d’une indication de PCH
30 à 45min pour une séquence complète de formation (3 situations 
différentes).
Possibilité de jouer en équipe en mixant les professions avec 10 personnes 
max par équipe

Utilisation(s) déjà faite(s) de ce jeu Proposé à tous les EHPAD accompagnés par l’EMH de NIMES.
Déployé dans 39 structures, 612 agents formés à l’aide de ce serious game

Une évaluation de ce jeu a-t-elle-été 
faite ?

Evaluation par questionnaire en cours.
Les premiers retours font ressortir l’intérêt de ce type d’approche 
pédagogique

Jeu proposé et présenté par Carine GARAU IDEH, EMH de NIMES
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Ça chauffe en Médecine D
Type et thème(s) du jeu Escape game de Poche Résolution d’énigmes (ouverture de cadenas, grille de 

mots cachés, jetons magiques, déchiffrage de messages secrets avec stylo UV, 
puzzle…) sur le thème de la Grippe

Objectifs pédagogiques Via la résolution d’énigmes en groupe, outre le fait d’améliorer les 
connaissances de chacun, nous souhaitions catalyser l’intelligence collective, la 
réflexion et la collaboration
-  Fédérer les équipes soignantes autour d’un jeu tout en les sensibilisant aux 

bonnes pratiques d’hygiène
-  Le plaisir de revoir les recommandations d’hygiène en jouant
Question posée aux équipes avant de commencer le jeu : « Serez-vous 
l’équipe la plus rapide de l’établissement pour résoudre les énigmes et 
arrêter le chrono ? » : Adhésion des soignants pour participer au jeu et 
motivation d’être l’équipe la plus rapide de l’établissement

Public ciblé par ce jeu Médecins, internes, IDE/IBODE/IADE, AS, ASH, kiné, manip radio,
brancardiers…

Comment a été construit votre jeu ? Au vu des contraintes majeures pour réaliser un escape game grandeur 
nature (pièce dédiée, absentéisme, difficultés de faire sortir les soignants de 
leur service…), nous avons créé un escape game « DE POCHE » (= format 
très court, pas de déplacement des équipes hors des services, les accessoires 
tiennent dans une mallette et sont réutilisables pour chaque session de jeu).
Toutes les énigmes ont été conçues selon une immersion virtuelle.
C’est l’EOH qui se déplace dans chaque service avec sa mallette « escape 
game de poche » (selon les contraintes et l’activité), ce qui laisse une grande 
souplesse d’organisation et ne nécessite pas de logistique.

Les règles du jeu Ouvrir le livre et se laisser guider pour résoudre 5 énigmes grâce aux indices 
proposés.
La résolution d’une énigme permet de passer à l’énigme suivante.
La dernière énigme résolue, le chrono est arrêté : le microorganisme est 
découvert, les moyens de prévention et les recommandations spécifiques sont 
énoncés et la partie est réussie !

Durée d’une partie et nombre de 
joueurs (mini et maxi)

Partie dure environ 13 minutes
De 2 à 8 joueurs

Utilisation(s) déjà faite(s) de ce jeu Réalisation de 22 parties dans 22 services différents de notre
établissement (soit 139 participants)

Une évaluation de ce jeu a-t-elle-été 
faite ?

Questionnaire de satisfactions auprès des 139 participants

Jeu proposé et présenté par Élodie MERLO, cadre de santé hygiéniste (UPIAS) Hôpitaux du Bassin de Thau 
(Sète)
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KT &Cath’
Type et thème(s) du jeu Jeu de plateau sur le thème des cathéters périphérique et centraux à 

insertion périphérique

Objectifs pédagogiques 1er temps : Mise à jour des connaissances sur la durée de cathétérisme PICC 
LINE, MID LINE, VVP et sur la localisation de l’extrémité du cathéter.
2ème temps Les bonnes pratiques de pose d’une voie veineuse périphérique 
(nombre d’hygiène des mains, antiseptique à utiliser, …).

Public ciblé par ce jeu IDE, Sage-femme, Médecin

Comment a été construit votre jeu ? Suite à la mise à jour des procédures internes et quelques confusions entre 
les PICC LINE et les MID LINE, un brainstorming a été réalisé au sein de 
l’équipe EOH. Création de 2 outils : un pour aborder les différences entre 
les PICC LINE et les MID LINE, un pour aborder la pose des voies veineuses 
périphériques.
Matériel : carton plume, imprimante, plastifieuse

Les règles du jeu 1er temps : Le (les) joueur(s) place(nt) sur le plateau les pièces correspondant 
à la localisation du cathéter, et à l’indication de durée de pose.
2ème temps : Le (les) joueur(s) place (nt) dans l’ordre sur le plateau les pièces 
retraçant les étapes essentielles de la pose d’une voie veineuse périphérique. 
Attention, les 9 cases doivent être remplies.
A la fin du jeu, un outil d’observance est offert au(x) participant(s).

Durée d’une partie et nombre de 
joueurs (mini et maxi)

Durée : entre 15 et 30 minutes.
Nombre de joueurs : 1 à 6 environ.

Utilisation(s) déjà faite(s) de ce jeu 125 personnes formées sur l’établissement en 2022 (dont 5 médecins,  
21 sages-femmes).Une évaluation de ce jeu a-t-elle-été 

faite ?

Jeu proposé et présenté par Béatrice GEGOUX IDE Hygiéniste, Clinique Santé Atlantique, Saint Herblain 
(Nantes)
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Roue « Sapé comme jamais » à l’hôpital
Type et thème(s) du jeu Roue à tourner composée de 8 cases développant 4 thématiques, 

accompagnée de 4 grilles de questions/réponses sur la tenue professionnelle 
et les équipements de protection individuels

Objectifs pédagogiques Mobiliser les connaissances sur le bon usage de la tenue professionnelle et 
des équipements de protection individuelle.

Public ciblé par ce jeu L’ensemble des professionnels soignants des unités de soins

Comment a été construit votre jeu ? Suite au constat de mésusages du port de la tenue professionnelle et des EPI, 
nous avons décidé de mettre en place des outils pédagogiques et ludiques 
basés sur le socio-constructivisme et favorisant le dialogue professionnel 
(argumentation / contre argumentation)
Aussi nous avons imaginé une roue avec 8 segments reprenant 4 thématiques 
principales (la tenue professionnelle ; la protection respiratoire ; la protection 
du visage ; les gants de protection) auxquelles sont rattachées des grilles de 
5 questions.

Présentation de l’animation auprès des Référents Gestion du Risque 
Infectieux lors de nos réunions bimestrielles. Mise en place d’un calendrier de 
réservation des outils de l’animation.

Les règles du jeu Période choisie : à un moment favorable aux échanges professionnels 
paramédicaux tel lors des transmissions inter-équipes pour les équipes en 
7h30 ou le matin ou l’après-midi pour les équipes en 9h / 10h / 12h
Maitre du jeu : Référent ou encadrement du service avec ou sans 
accompagnement de l’EOH (en fonction de l’aisance du référent / 
encadrement et à leur demande).
Déroulement
•  Le maitre du jeu tourne la roue afin de désigner au hasard une 

thématique
•  Prendre la grille de questions correspondante à la thématique
•  Lire la première question à l’assemblée
•  Laisser l’assemblée se mettre d’accord sur la réponse à apporter (discussion 

professionnelle)
•  Donner la réponse argumentée à l’assemblée
•  Procéder à l’identique pour les 4 autres questions.
A l’issue du jeu
•  Débriefer entre les participants des points forts et des axes d’amélioration
•  Contacter l’EOH pour mettre en place une intervention/formation sur les 

bonnes pratiques

Remarque : 
Une version adaptée aux laboratoires d’analyses médicales  est disponible.

Durée d’une partie et nombre de 
joueurs (mini et maxi)

Durée : 10 minutes. 
Nombre de joueurs : 2 à 10 joueurs  

Utilisation(s) déjà faite(s) de ce jeu Utilisation d’une version sans roue avec les cartes questions /réponses de type 
« incollables® » développée en 2022Une évaluation de ce jeu a-t-elle-été 

faite ?

Jeu proposé et présenté par Sabrina ROULLEAU, Cadre de santé hygiéniste, GHU Lariboisière Fernand 
Widal (APHP)  
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OUI-love-SHA
A retrouver en Communication Libre -17 

Promotion des précautions standard : 20 minutes suffisent!
Type et thème(s) du jeu Jeu de cartes inspiré de Blanc-Manger-Coco® sur le thème de la promotion 

de l’hygiène des mains (HDM)

Objectifs pédagogiques Après avoir joué à OUI-love-SHA, les professionnels connaîtront les bonnes 
pratiques et attitudes liées à 4 dimensions de l’HDM :
- les 5 indications
- les avantages de la friction hydroalcoolique
- les pré requis et les points essentiels de la technique d’HDM
- l’intérêt à éduquer les patients et les usagers à l’HDM

Public ciblé par ce jeu Professionnels de santé (médicaux, paramédicaux et médicotechniques) 
diplômés ou en formation initiale

Comment a été construit votre jeu ? Jeu réalisé au sein du service d’hygiène, de prévention et contrôle des 
infections de notre établissement. Il s’agit d’une action conduite dans le 
cadre d’un projet de renouvellement des modalités pédagogiques des 
formations dispensées. Sept réunions ont été nécessaires au sein du service 
(participation de tous les membres du service) pour faire émerger le concept 
puis le faire évoluer et enfin 4 séances de test ont été mises en œuvre. Les 
cartes ont été élaborées au moyen du site CANVA® (https://www.canva.com/
fr_fr/).

Les règles du jeu Jeu de cartes inspiré de Blanc-Manger-Coco® (https://blancmangercoco.com/) 
composé de 40 cartes : 
-  8 cartes maîtresses : 2 par dimension de l’hygiène des mains explorée ; 
-  32 cartes réponses : 8 par dimension de l’hygiène des mains explorée. Pour 

chaque dimension explorée, parmi les 8 cartes réponses, répartition entre 
cartes absurdes et cartes justes

Les participants reçoivent 8 cartes réponses : il y donc 8 tours de jeux. A 
chaque tour de jeu, le maître du jeu propose une carte maîtresse et les 
participants choisissent et proposent en aveugle une carte réponse de façon 
à composer la phrase la plus juste et la plus drôle. Quand toutes les cartes 
ont été proposées par les participants, le maître du jeu révèle les cartes et 
parmi les justes, les participants choisissent celle qui compose la phrase la 
plus drôle. Le professionnel/ groupe qui a proposé la carte choisie remporte 
la manche et un goodies. Le gagnant final est celui qui a remporté le plus 
de manches.
A l’issue des 8 tours, toutes les bonnes pratiques  (= carte réponses justes) 
sont présentées aux participants par le maître du jeu au moyen de cartes 
bilans.

Durée d’une partie et nombre de 
joueurs (mini et maxi)

Durée d’une partie : de 15 à 20 minutes : 2 à 3 minutes de briefing 
(explication des règles), 10 à 12 minutes de jeu, 5 minutes de débriefing 
(réactivation des connaissances au moyen des cartes bilan.
De 4 à 20 participants (ou plus) répartis en 4 équipes.

Utilisation(s) déjà faite(s) de ce jeu Mise en œuvre en réanimation polyvalente et médecine gériatrique 
(77 participants) ainsi qu’auprès d’étudiants en licence maïeutique et 
d’interne en réanimation (pas de données chiffrées)

Une évaluation de ce jeu a-t-elle-été 
faite ?

Selon le modèle de Kirkpatrick : satisfaction (à chaud et J7), apprentissage à 
M2, comportements à M6 et résultats (année N+1)

Jeu proposé et présenté par Dr Mathieu LLORENS, Praticien hospitalier, Service d’Hygiène, Prévention et 
Contrôle des Infections, CHR Metz-Thionville

JEUX FAISANT L’OBJET D’UNE 
COMMUNICATION ORALE ET PRÉSENTÉS À 
L’OCCASION DE CETTE LUDOTHÈQUE 2023



31

Congrès national de la SF2H - LILLE 31 mai, 1er et 2 juin 2023INDEX

HYG’GAME
Prix Junior Paramédical SF2H 2023 - Apprentissage des précautions standard  

par un moyen pédagogique ludo-éducatif
Type et thème(s) du jeu Jeu de plateau sur la maitrise des précautions standard et complémentaires 

(Hygiène des mains et équipements de protection individuelle) pour éviter la 
transmission croisée

Objectifs pédagogiques Maitriser les précautions standard et complémentaires pour éviter la 
transmission croisée

Public ciblé par ce jeu Médecin, IDE, AS, ASH, brancardier, Sage-Femme

Comment a été construit votre jeu ? Les contraintes liées à la situation sanitaire et au temps de travail journalier 
prolongé des soignants (en 12h) nous amène (EOH) à devoir effectuer des 
formations « flash » au sein des services des soins et blocs opératoires afin 
de maintenir un niveau de connaissances et de compétences.
Matériel utilisé : tableau en dibond (réalisation par un graphiste), 
imprimante, plastifieuse, minuteur et bande auto agrippante

Les règles du jeu L’EOH propose un micro-organisme et un soin à réaliser. Les participants 
doivent en retour cibler les précautions d’hygiène à mettre en œuvre, 
l’hygiène des mains et les équipements de protection individuelle.
Les 2 équipes disposent de 40 secondes pour faire leurs propositions, la fin 
étant signalée par un minuteur.
Le jeu se décompose en 3 phases : 
-  Le briefing : présentation du jeu et des objectifs 
-  Le temps de réflexion des participants : environ 40 secondes (à adapter en 

fonction des échanges et des souhaits de l‘animateur) 
-  Le débriefing : bienveillant, positif. Permet de promouvoir les bonnes 

pratiques d’hygiène : 
• Identifier le risque infectieux 
• Mettre en regard l’hygiène des mains 
•  Proposer les équipements de protection individuelle adaptés dans le 

contexte donné.

Durée d’une partie et nombre de 
joueurs (mini et maxi)

L’HYG’GAME peut se réaliser directement au sein des unités de soins, dure 10 
à 15 minutes et se joue en équipe de 2 à 3 professionnels.

Utilisation(s) déjà faite(s) de ce jeu 226 personnes formées entre 2021 et 2022 sur l’établissement
En Mai 2021, notre équipe a présenté ce jeu lors d’un webinaire organisé 
par la mission COREB (Coordination Opérationnelle Risque Epidémique et 
Biologique) et la SF2H

Une évaluation de ce jeu a-t-elle-été 
faite ?

Dans le cadre du mémoire de DU Hygiène et épidémiologie infectieuse en 
octobre 2022, Nantes
Titre du mémoire : Etude sur l’apprentissage des précautions standard en 
Hygiène par un moyen pédagogique ludo-éducatif

Jeu proposé et présenté par Laurie LAMOUROUX, Infirmière Hygiéniste, Clinique Santé Atlantique, Saint 
Herblain (Nantes)
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CL-01 

QUAND PEUT-ON LEVER LES 
PRÉCAUTIONS BHRE CHEZ DES 
PATIENTS COLONISÉS AU NIVEAU 
DIGESTIF ?
HENOUN LOUKILI Noureddine

CL-02 

CONSTRUCTION D’UN SCORE 
PRÉDICTIF DU RÉSULTAT DU DÉPISTAGE 
DE BHRE 
STORDEUR Florence

CL-03 

BILAN DES SIGNALEMENTS 
D’INFECTIONS ASSOCIÉES AUX SOINS 
À STREPTOCOCCUS PYOGENES EN 
FRANCE, 2017 - 2022
DESLANDES Antoine 

CL-04 

LES SIGNALEMENTS D’IAS HORS BHRE 
ET HORS COVID-19 EN 2022
PAUMIER Adeline 

CL-05 

INVESTIGATION ET CONTRÔLE D’UNE 
ÉPIDÉMIE À STAPHYLOCOCCUS 
HAEMOLYTICUS ST29 EN 
NÉONATALOGIE
DUPIN Clarisse 

CL-06 

COLLABORATION ENTRE L’UNITÉ 
D’HYGIÈNE ET LES INFECTIOLOGUES : 
CRÉATION D’UN OUTIL DE REPÉRAGE 
DES IAS
SCIALABBA Ilénia 

CL-07 

IMPACT DU SARS-COV-2 SUR 
L’INCIDENCE DES PNEUMOPATHIES 
NOSOCOMIALES DANS DEUX SERVICES 
DE RÉANIMATION D’UN CHU
AMOUR Selilah 

CL-08 

TRICHOSPORON INKIN: UNE 
INVESTIGATION INÉDITE AUTOUR 
DE CAS GROUPÉS D’INFECTIONS 
PROFONDES
FOREST Narivanh 

CL-09 

INVESTIGATION DE BACTÉRIÉMIES À S. 
HAEMOLYTICUS MULTI-RÉSISTANT EN 
NÉONATOLOGIE
PALANQUE Isabelle

CL-10 

AUDIT DE PRATIQUE DE POSE ET DE 
MANIPULATION DE VOIE VEINEUSE 
PÉRIPHÉRIQUE
PÉRARD Myriem 

LISTE DES COMMUNICATIONS LIBRES CONGRÈS
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CL-11 

TRAVAIL PLURIDISCIPLINAIRE POUR 
LA MISE EN CONFORMITÉ DES 
PRÉLÈVEMENTS D’EAU D’UN PARC DE 
FONTAINES RÉFRIGÉRANTES
JOLLY Frédérique 

CL-12 

SURVEILLANCE DES INFECTIONS EN 
DIALYSE : EXPÉRIENCE D’UN CENTRE 
HOSPITALIER UNIVERSITAIRE
LACOT Auriane 

CL-13 

OBSERVANCE DE L’HYGIÈNE DES 
MAINS MESURÉE PAR UN SYSTÈME 
DIGITAL AUTOUR DE LA ZONE PATIENT
BECLIN Elodie 

CL-14 

LA FRICTION HYDRO-ALCOOLIQUE DES 
MAINS DANS LES ÉTABLISSEMENTS 
MÉDICO-SOCIAUX EN 2022: ÉTUDE 
MULTICENTRIQUE RÉGIONALE.
VAN DER MEE-MARQUET Nathalie 

CL-15 

VERS LA LABÉLISATION DES SERVICES 
CLINIQUES SUR LA PRÉVENTION DU 
RISQUE INFECTIEUX
GOLDSTEIN Valérie 

CL-16 

GANTS OU PAS GANTS ? CAMÉRA 
EMBARQUÉE POUR MIEUX 
COMPRENDRE
MEUNIER Olivier 

CL-17 

PROMOTION DES PRÉCAUTIONS 
STANDARD: 20 MINUTES SUFFISENT 
! INTÉRÊT D’UNE DÉMARCHE LUDO-
PÉDAGOGIQUE
LLORENS Mathieu 

CL-18 

PROMOUVOIR LES PRÉCAUTIONS 
STANDARD PAR LE JEU : ÉVALUATION 
D’IMPACT D’UNE FORMATION PAR 
APPROCHE LUDO-ÉDUCATIVE
FERRIOT Cécile 

CL-19 

PRATIQUES D’ANTIBIOPROPHYLAXIE 
PRÉOPÉRATOIRE : OÙ EN EST-ON 
ACTUELLEMENT ?
VERJAT-TRANNOY Delphine 

CL-20 

SURVEILLANCE NATIONALE DES 
INFECTIONS DE SITE OPÉRATOIRE 
(ISO): RÉSULTATS PATIENT-BASED 2020 
ET 2021
NKOUMAZOK Béatrice 

CL-21 

PHOTOGRAPHIE DES PRATIQUES 
D’ANTISEPSIE PÉRI-OPÉRATOIRES 
AUPRÈS DES CHIRURGIENS DE FRANCE 
(ENQUÊTE PPAP)
DESCHAMPS Emilie 

CL-22 

RETOUR D’EXPÉRIENCE DES 
PARTICIPANTS À LA SURVEILLANCE 
NATIONALE SEMI-AUTOMATISÉE DES 
INFECTIONS DU SITE OPÉRATOIRE 
2020-2021
ARNAUD Isabelle 
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CL-23 

CONTAMINATION D’ENDOSCOPES 
: ET SI C’ÉTAIT LA SOCIÉTÉ DE 
MAINTENANCE…?
CHEFSON-GIRAULT Christine 

CL-24 

ENQUÊTE INTER-RÉGIONALE SUR LA 
MISE EN PLACE DES PROCÉDURES 
DE DÉSINFECTION DES SONDES 
D’ÉCHOGRAPGHIE ENDOCAVITAIRES
SIMON Loïc 

CL-25

EVALUATION DES CENTRALES DE 
DILUTION POUR L’AMÉLIORATION DE 
L’ENTRETIEN DE L’ENVIRONNEMENT EN 
EHPAD
ZOUGLECH Florence 

CL-26 

ÉPIDÉMIE D’ERV EN CONTEXTE COVID 
19 : STRATÉGIE DE DÉPISTAGE DES 
PATIENTS CONTACTS EN VILLE
LE ROY Ivanne 

CL-27 

LE COVID-19 A-T-IL UN IMPACT SUR 
L’HYGIÈNE DES MAINS ?
LEONARD Marina 

CL-28 

DÉVELOPPEMENT DURABLE ET 
PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX 
GÉRIATRIQUE
BOULMIER Stéphanie 

CL-29 

ELABORER UN OUTIL DE TYPE 
«CHAMBRE DES ERREURS» POUR 
SENSIBILISER LES AIDES À DOMICILE 
(AD)
DELALANDE Sandrine 

CL-30 

SAUREZ-VOUS SORTIR DE LA 
CHAMBRE EN UN TEMPS RECORD ET 
EN RESPECTANT LES PRÉCAUTIONS 
D’HYGIÈNE?!
LE GOUIL Cécile 

CL-31 

RISQUE INFECTIEUX ET 
ÉCHOGUIDAGE POUR L’INSERTION 
DES CATHÉTERS CENTRAUX : ÉTUDE 
OBSERVATIONNELLE MULTICENTRIQUE, 
2022
DUFLOT Isabelle 

CL-32 

PICC-LINE : AMÉLIORATION DES 
PRATIQUES, DIMINUTION DU RISQUE
MEUNIER Olivier

CL-33 

DES KT-COACHS POUR RENFORCER LA 
PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX 
ASSOCIÉ AUX CATHÉTERS VEINEUX 
PÉRIPHÉRIQUES
PERRIN Agnes 

CL-34 

TRANSMISSION SANGUINE : 
ÉVALUATION DES PRATIQUES 
ASSOCIÉES AU RINÇAGE PULSÉ DES 
CATHÉTERS VEINEUX PÉRIPHÉRIQUES
GAUDICHON Agnès 

CL-35 

SURVENUE D’ABCÈS LIÉS AUX 
CATHÉTERS SOUS-CUTANÉE : UNE 
ORIGINE PLURIFACTORIELLE
DEBRAINE Charlotte 
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CL-36 

UTILISATION DES ANTISEPTIQUES DE 
TYPE ALCOOLIQUE CHEZ L’ADULTE 
SUR PEAU SAINE
CONRATH Elodie 

CL-37 

CAS GROUPÉS D’ASPERGILLUS 
FUMIGATUS RÉSISTANT AUX AZOLÉS 
CHEZ DES PATIENTS DE PNEUMOLOGIE
GERA DENIS-PETIT Stuti 

CL-38 

BACTERIEMIE A PARTIR D’UN 
TALC OFFICINAL CONTAMINE PAR 
STREPTOCOQUES DU GROUPE A  ?
PIQUART Louise 

CL-39 

CARACTÉRISATION DES BACTÉRIÉMIES 
NOSOCOMIALES À P. AERUGINOSA
VIRIEUX-PETIT Maxine 

CL-40 

L’ENTARTREMENT DES POINTS D’EAU 
AU SEIN D’UN ÉTABLISSEMENT DE 
SANTÉ : UN ENJEU MICROBIOLOGIQUE 
MAJEUR
MELLON Guillaume 

CL-41 

BHRE EPC ET AÉROSOLISATION À 
PARTIR DES SIPHONS DE DOUCHE: 
QUEL RÔLE DANS LA TRANSMISSION?
DANANCHÉ Cédric 

CL-42 

ETUDE DE L’ANTIBIORÉSISTANCE 
ÉMERGENTE À L’HÔPITAL PAR UNE 
APPROCHE D’ÉPIDÉMIOLOGIE BASÉE 
SUR LES EAUX USÉES
FAVIER Camille 
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P-001

AUDIT D’HYGIÈNE DES MAINS AU 
BLOC/SSPI ET SALLE DE NAISSANCE
UGE Delphine

P-002

UN CONCOURS POUR AMÉLIORER 
L’HYGIÈNE DES MAINS
AUDRAIN Nathalie

P-003

HYGIÈNE DES MAINS AU CŒUR DES 
ACTIVITÉS D’ANIMATION EN EHPAD
MIQUEL Chantal

P-004

SHA : TESTER L’ACCEPTABILITÉ PAR LES 
PROFESSIONNELS
MEUNIER Olivier

P-005

HYGIENE DES MAINS DANS LES USI : 
CONNAISSANCES, CONFORMITÉ ET 
FACTEURS INFLUENÇANT L’ADHÉSION 
DES SOIGNANTS ?
ARAI Mounir

P-006

REMOBILISATION À LA FHA EN 
EHPAD : DÉPLOIEMENT DE L’OUTIL 
PULPE’ FRICTION
BERVAS Caroline

P-007

AUDIT « ZÉRO BIJOU » DANS 28 EHPAD 
SUIVIES PAR UNE INFIRMIÈRE MOBILE 
EN HYGIÈNE
NOËL Coralie

P-008

ÉTUDIANTS INFIRMIERS, PATIENTS, 
SOIGNANTS : L’HYGIÈNE DES MAINS 
TOUS IMPLIQUÉS, TOUS CONCERNÉS !
DELORME Martine

P-009

QUICK FORMATION EN SERVICE : 
EXEMPLE DE L’HYGIÈNE DES MAINS
GALLOIS Rachel

P-010

LA BOÎTE À MAINS : UN OUTIL 
EFFICACE DE FORMATION À L’HYGIÈNE 
DES MAINS ?
BATAILLE Camille

P-011

DÉTECTION AÉRIENNE DU VIRUS 
MONKEYPOX DANS UNE SALLE DE 
CONSULTATION DÉDIÉE
MELLON Guillaume

LISTE DES POSTERS CONGRÈS
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P-012

OBJECTIVATION DU RISQUE 
D’AÉROBIOCONTAMINATION D’UNE 
PRÉPARATION DE BACTÉRIOPHAGES 
DANS UN POSTE DE SÉCURITÉ 
MICROBIOLOGIQUE
MOREAU Charlotte

P-013

INVESTIGATION D’UNE SÉRIE DE 
CONTAMINATIONS PERSISTANTES 
DE LAVEURS DÉSINFECTEURS 
D’ENDOSCOPES
FEVRE Margo

P-014

L’OZONE SERAIT-IL LE PRODUIT 
MIRACLE AUX MULTIPLES 
INDICATIONS ?
OUMARI Sitty

P-015

CARTOGRAPHIER L’UV-DOSE POUR 
OPTIMISER L’EMPLACEMENT 
DES LAMPES À UV-C DANS LA 
DÉSINFECTION DES SURFACES
MEUNIER Olivier

P-016

DESCRIPTION D’UNE INVESTIGATION 
SUITE À LA CONTAMINATION 
D’ENDOSCOPES DIGESTIVE
LOISON Geoffrey

P-017

BIONETTOYAGE D’UNE SALLE DE 
BAIN : VAPEUR ET/OU MICROFIBRES ET 
UV-C
MEUNIER Olivier

P-018

VÉRIFIER L’EFFICACITÉ D’UN 
PURIFICATEUR D’AIR
MEUNIER Olivier

P-019

LA PRÉDICTION DU COMPORTEMENT 
DU PERSONNEL AU BLOC 
OPÉRATOIRE : SON INFLUENCE SUR 
L’AÉROBIOCONTAMINATION.
ROUSSEAU Yolène

P-020

ETUDE DU RISQUE INFECTIEUX 
AÉROPORTÉ EN UNITÉ DE DIALYSE
DE MONTI Françoise

P-021

RETOUR D’EXPÉRIENCE ; GESTION 
DE COLIFORMES DANS L’EAU 
HOSPITALIÈRE
DELFORGE Aurore

P-022

INFECTIONS INVASIVES À 
CHAMPIGNONS DE L’ORDRE 
DES MUCORALES ET QUALITÉ 
ENVIRONNEMENTALE À L’HÔPITAL
MORANGE Virginie

P-023

CONTAMINATION DE 
L’ENVIRONNEMENT HOSPITALIER 
HYDRIQUE PAR LES PATIENTS 
PORTEURS D’EPC
DURAND Camille

P-024

FAUT-IL REDUIRE LE DELAI MAXIMAL 
D’ACHEMINEMENT DES LIQUIDES 
D’IRRIGATION D’ENDOSCOPES ?
PIQUART Louise
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P-025

« NO TOUCH » TECHNOLOGIE : 
UNE ALTERNATIVE EFFICACE À LA 
DÉSINFECTION DES SURFACES ?
ORY Jérôme

P-026

LE LOCAL DE GESTION DES EXCRÉTA : 
UN LOCAL OUBLIÉ
DEDENE Anna

P-027

MÉTHODE INNOVANTE D’ÉTUDE DE 
L’EFFICACITÉ DES ANTIBIOTIQUES 
ET DES ANTISEPTIQUES SUR LA 
FORMATION DU BIOFILM
ORY Jerôme

P-028

BACTÉRIÉMIES À A. XYLOSOXIDANS 
RÉVÉLATRICES D’ÉCARTS AUX BONNES 
PRATIQUES EN HÉMATOLOGIE
CHEVRIER Sandie

P-029

DÉSINFECTION D’INCUBATEURS 
NÉONATAUX PAR UNE MÉTHODE 
VAPEUR, 10ANS DE RÉTROSPECTIVE
LANDELLE Caroline

P-030

PRÉVENTION DE LA QUALITÉ 
MICROBIOLOGIQUE DE L’EAU 
LORS DE TRAVAUX PAR L’ACIDE 
HYPOCHLOREUX ?
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CE QUE NOUS APPREND SPIADI
VAN DER MEE-MARQUET Nathalie(1), FARIZON 
Mathilde(1)

(1) CHU TOURS, TOURS, FRANCE 

Résumé
Prévenir les infections associées aux dispositifs invasifs est une 
priorité (Stratégie Nationale 2022-2025). Depuis 2019, SPIADI 
met à disposition des équipes locales les outils permettant 
de développer une stratégie multimodale associant (1) la 
surveillance des infections pour en évaluer l’incidence, (2) 
l’observation des pratiques pour la pose des cathéters et la 
manipulation des lignes, pour détecter et comprendre les 
écarts entre pratiques et recommandations, et (3) la formation.
 
Les 4 campagnes de surveillance (2019-2022) ont confirmé 
l’intérêt du suivi des bactériémies liées à un cathéter (BLC) 
dans les services de réanimation et en dehors de ces services. 
L’incidence des BLC est la plus élevée pour les services de 
réanimation, d’hématologie, de cancérologie, et pour les autres 
services de médecine. Les patients concernés par les BLC sont 
les grands prématurés, les patients des services de réanimation, 
et, hors réanimation, les adultes immunodéprimés (48,6%) ou 
cancéreux (60,8%). La documentation de 11080 BLC montre 
qu’’elles représentent 28% des bactériémies associées aux 
soins, impliquent majoritairement des cathéters centraux 
(83,7%), sont le plus souvent nosocomiales (86,1%), et 
associées aux Entérobactéries (24%) ou à S. aureus (22,8%), 
et pour 5% des cas, à une BMR/BHRe. 24% des bactériémies 
liées à un cathéter central surviennent dans les 7 jours suivant 
la pose du cathéter.
 
Avec 3 campagnes d’observation des pratiques (17500 
observations ; 2020-2022), nous connaissons maintenant 
les conditions de pose des cathéters et de manipulations des 
lignes. Des axes d’amélioration ont été identifiés pour la tenue 

du patient (port du masque et de la coiffe lors de la pause des 
cathéters centraux), l’antiseptique, la technique de désinfection 
des valves bidirectionnelles, et avant tout la conformité des 
gestes d’hygiènes des mains attendus. L’analyse des entretiens 
dirigés a permis d’identifier les principaux freins au respect 
des bonnes pratiques (manque de formation, sous-estimation 
du risque infectieux).
 
En lien avec les résultats de la surveillance, (1) 6 études 
ponctuelles ont été menées pour explorer des problématiques 
spécifiques (épidémies en réanimation néonatale, utilisation 
de l’échoguidage pour poser un cathéter central) et/ou 
sensibiliser les professionnels à un risque particulier (REA sink, 
REaexplAUR, CleanHand4, CleanHandPROX), et (2) 3 outils 
pédagogiques ont été élaborés : “Lily” pour la «prévention des 
infections sur CVP et cathéters sous-cutanés, “Valv’friction” 
pour l’amélioration de la gestion des valves bidirectionnelles 
et «Cleanhand4” visant à améliorer l’hygiène des mains 
lors de la pose d’un CVP. Ces outils utilisent des techniques 
innovantes (simulation, films courts) et peuvent être utilisés en 
autonomie ou dans le cadre de formations. Enfin, la journée du 
réseau se tient à Tours chaque début d’octobre ; l’occasion de 
rencontrer les experts et de mettre en lumière des expériences 
locales ou régionales.
 
Nous connaissons aujourd’hui (1) les infections (patients 
concernés, cathéters impliqués, lieu d’acquisition, 
microorganismes), (2) les pratiques (pose des cathéters et 
manipulation des lignes), (3) les services prioritaires pour la 
prévention, et (4) les axes d’amélioration.
Pour les années à venir, nous avons 2 objectifs principaux : (1) 
faciliter le travail de terrain des équipes locales qui doivent 
amener les professionnels en charge de la pose des cathéters 
et des manipulations des lignes à améliorer les pratiques, et 
(2) impliquer le patient dans la prévention des infections liées 
à un cathéter de longue durée.

Dispositifs intravasculaires :
 les espoirs et les déboires

SÉANCE PLÉNIÈRE 2
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LA PERCEPTION DE L’HYGIÈNE DES MAINS 
PAR LES PATIENTS
BEJAOUI Meriem (1), MAY-MICHELANGELI 
Laetitia (1)

(1) Haute Autorité de Santé, ST DENIS, FRANCE 

Résumé
La prise en compte du point de vue du patient.  
Le point de vue du patient peut être mesuré selon trois 
approches complémentaires ? : la satisfaction, l’expérience et 
le résultat de soins ? : 
La satisfaction permet d’évaluer si le séjour a répondu aux 
attentes du patient, c’est un phénomène complexe qui 
va dépendre du patient, de son histoire, de ses réactions 
émotionnelles, de sa satisfaction en général dans la vie etc…. 
Cette approche est par définition subjective. 
Le résultat perçu par le patient permet d’évaluer ce que 
les soins ont eu comme résultat sur l’état de santé?: cette 
approche nécessite de connaitre l’état de santé du patient 
avant les soins. Ce sont les PROMS (Patient Reported Outcome 
Measures). 
L’expérience est l’ensemble des perceptions, des interactions 
et des faits vécus par les patients et leurs proches tout au 
long de leur trajectoire de soins et dans les services. C’est une 
approche qui se base sur les faits, et qui se veut la plus objective 
possible?: ce sont des PREMS (Patient Reported Experience 
Measures). Cette approche est la plus adaptée lorsque l’on 
veut évaluer une pratique de soins comme l’hygiène des mains 
par exemple. 
La perception de l’hygiène des mains par les patients ? : 
bibliographie 
On retrouve dans la littérature scientifique internationale 
plusieurs moyens d’impliquer le patient dans l’évaluation de 
l’hygiène des mains : 
Audits observationnels menés par des patients  
Questionnement direct des professionnels par le patient : par 
exemple « vous êtes-vous lavé les mains avant de me toucher 
pour un soin ? » 
Enquête auprès de patients, incluant les questionnaires 
de type expérience patient ou « PREMs » Patient Reported 

Experience Measures. 
Il existe à l’international des questionnaires à visée de 
déploiement national de type expérience patient qui intègrent 
des questions sur cette thématique et qui évaluent plus 
globalement la sécurité des soins : 
En Angleterre, le questionnaire « inpatient survey » du NHS 
qui existe depuis 2002 a inclut entre 2006 et 2016 plusieurs 
questions sur l’hygiène des mains, par exemple : 
« Were hand-wash gels available for patients and visitors to 
use? » Yes, yes but they were empty, I did not see any hand-
wash gels, don’t know/can’t re-member   
As far as you know, did doctors/nurses wash or clean their 
hands between touching patients? Yes always, Yes sometimes, 
No, Don’t know/can’t remember  
En Norvège, le questionnaire « Patient-Reported Incident 
in Hospital Instrument : PRIH-I »  : intègre notamment la 
question « Did you experience insufficient hand hygiene (hand 
washing) among the staff ? » 
On retrouve également dans la littérature des questionnaires 
développés par des établissements de santé et utilisés au 
niveau local dans un objectif d’amélioration des pratiques 
d’hygiène des mains.  
Tout le détail de ces questions dans la note de cadrage?: 
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-
06/iqss_-_hygiene_des_mains__note_de_cadrage_2022.
pdf 
En France, l’audit « Pulp’ friction » développé par MATIS 
intègre 6 questions dédiées au recueil de la perception 
de l’hygiène des mains des soignants par les patients. Les 
résultats obtenus complètent les audits observationnels et 
permettent d’identifier des pistes d’amélioration concrètes 
pour les établissements participants. Cet audit fait sur le 
terrain donne une première idée de la perception de l’hygiène 
des mains par les patients en France. 
Développement d’un questionnaire d’expérience patient sur 
l’hygiène des mains?: méthodologie et calendrier 
Les étapes et le calendrier sont disponibles dans la note 
de cadrage publiée sur le site internet HAS?: https://www.
has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-06/iqss_-_
hygiene_des_mains__note_de_cadrage_2022.pdf 

Le patient ou le résident au centre  
de la prévention du risque infectieux

SÉANCE PLÉNIÈRE 5
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Le questionnaire a été conçu par un groupe de travail constitué 
de patients, et d’experts de la méthode de construction des 
questionnaires patient. Le groupe a pu définir?: 
Les aspects de l’hygiène des mains pris en compte?: 
disponibilité des distributeurs de produits hydroalcooliques 
au plus près des soins, prérequis à l’hygiène des mains, 
information au patient sur l’hygiène des mains, incitation du 
patient par le soignant à réaliser une hygiène des mains et 
enfin, hygiène des mains des soignants 
Le moment d’administration du questionnaire : à quel moment 
le questionnaire est envoyé au patient par rapport à son 
séjour : le questionnaire peut être envoyé au patient dès sa 
sortie puisqu’il s’agit ici d’évaluer son expérience en sollicitant 
la mémoire. 
Périmètre et champ de l’enquête?: le questionnaire est testé 
en premier dans le secteur MCO et s’adresse aux mêmes 
patients que ceux concernés par le dispositif e-Satis MCO + 
48H. 
Fin 2022, le questionnaire construit a été testé sur une 
vingtaine de patients pour avoir une première évaluation des 
questions. Ce premier test a été concluant, les patients ont 
trouvé les questions bien formulées et compréhensibles et les 
modalités de réponses bien adaptées.  
En mai 2023, le questionnaire est prêt à être testé par les 
établissements de santé sur une plateforme pilote.  
L’analyse de cette expérimentation dont la fin est prévue pour 
décembre 2023 va nous permettre de savoir si on peut valider 
le questionnaire comme un PREMS et si on peut en faire un 
indicateur de qualité et de sécurité des soins utilisable pour la 
comparaison entre établissements de santé.  

LE PATIENT ACTEUR DE LA SURVEILLANCE 
DES ISO
ASTAGNEAU Pascal (1)

(1) CPIAS ILE-DE-FRANCE, Paris, FRANCE 
 
Résumé
Les infections du site opératoire (ISO) sont la principale 
complication après chirurgie et la 2eme infection associée 
aux soins en prévalence pendant l’hospitalisation. Dans 
certaines chirurgies, elles surviennent dans la majorité des 
cas après la sortie de l’hôpital. Elles ont un impact significatif 
sur les patients (prolongation de durée d’hospitalisation, ré-

opération, invalidité, …), mais aussi sur leur famille et sur 
les équipes de soins. Compte tenu du raccourcissement des 
durées d’hospitalisation et du recours croissant à la chirurgie 
ambulatoire, il est nécessaire d’adapter les méthodes de 
surveillance des ISO en dehors de l’hôpital.  L’implication 
proactive du patient dans la surveillance du risque infectieux 
post-opératoire pendant et après son hospitalisation est l’un 
des axes majeurs de cette nouvelle stratégie. Le plan national 
« sécurité des patients » (Ministère de la santé, Haute Autorité 
de santé) préconise entre autres, dans l’axe « Information du 
patient, le patient co-acteur de sa sécurité »,  de favoriser la 
participation active du patient à la sécurité de son parcours de 
soins, donner la possibilité au patient hospitalisé de signaler 
une anomalie (par exemple une ISO), former les professionnels 
médicaux et paramédicaux au partenariat soignant/soigné, 
mieux communiquer avec le patient au moment de sa 
sortie d’établissement (check-list de sortie), promouvoir la 
formation des représentants des usagers à la sécurité des 
soins, communiquer auprès du public sur la sécurité des 
soins (indicateurs, public reporting). Cette priorité est reprise 
dans le plan national de prévention des infections et de 
l’antibiorésistance, en insistant sur la prise en compte des 
patients tout au long de leur parcours de soins. Concernant le 
risque infectieux après la sortie de l’hôpital, plusieurs études 
récentes dont une méta-analyse (Surgeon, 2022) montrent 
les avantages des outils numériques de télémédecine et de « 
santé mobile » (mHealth) pour le suivi ambulatoire des patients 
opérés (smartphone du patient avec photographie des plaies 
opératoires, connexion à distance sur plateforme, etc.). Cela 
nécessite néanmoins un accès aux outils numériques et une 
capacité d’utilisation des usagers, ce qui engendre des limites 
potentielles à cette approche (sujets en incapacité, sujets 
âgés, etc.) qui restent à évaluer. En conclusion, la surveillance 
des ISO par le patient-acteur devient aujourd’hui un axe 
incontournable voué très probablement à un développement 
rapide compte tenu de la performance et de l’accessibilité 
croissante des outils numériques. Les établissements de santé, 
tout particulièrement ceux avec activité chirurgicale, devront 
s’adapter à ce nouveau défi en améliorant la performance 
de leur système d’information, en fournissant les ressources 
humaines et technologiques nécessaires, tout en encourageant 
une culture de sécurité impliquant les patients et les équipes 
soignantes.
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CHANGEMENTS CLIMATIQUES ET IMPACTS 
SUR LE RISQUE INFECTIEUX
GUEGAN Jean-Francois (1,2)

(1) UMR MIVEGEC, ESC INRAE, IRD, CNRS, Université de 
Montpellier, Montpellier, Montpellier, FRANCE; (2) UMR 
EPIA, INRAE, VetAgro Sup, Saint Genès-Champanelle, 
FRANCE 

Résumé
Les changements climatiques influent aujourd’hui sur la santé 
des populations et leur bien-être, mais il demeure toutefois 
difficile d’en mesurer l’incidence. Dans cette présentation, je 
montrerai comment les changements climatiques interviennent 
sur la transmission des agents pathogènes humains tout en 
relativisant leur importance par rapport à d’autres facteurs du 
changement global responsables. Je discuterai du temps de la 
recherche nécessaire pour obtenir des résultats solides dans un 
contexte actuel de forte volatilité des produits de la recherche 
et d’une science actuelle événementielle. Je conclurai sur 
l’importance pour la recherche, esclave du court-termisme 
ambiant, et en particulier pour celle traitant des conséquences 
des changements globaux, de devoir reprendre le contrôle 
de son emploi du temps, et ce afin de pouvoir répondre aux 
enjeux planétaires actuels et futurs et notamment ceux qui 
relèvent de la sécurité sanitaire internationale.

Extraits de la production en langue française sur le thème :
Guégan J.-F. (2022). Sciences et expertises en temps de 
syndémies. Environnement, Société & Santé, 21 : 275-283. 
Doi : 10.1684/ers.2022.1655
Guégan J.-F. (2021). Changement climatique ou changement 
global, il faut choisir pour la santé ! Annales des Mines, 104 : 
42-46.
Guégan J.-F. (2021). Impacts sur l’épidémiologie des maladies 
infectieuses et risques épidémiques émergents. La Presse 
Médicale Formation, 2 : 609-614.
Guégan J.-F. et Simard F. (2015). Changements 
environnementaux et maladies infectieuses : mieux coordonner 
la surveillance. Actualité et dossier en santé publique 93 : 22-
28.
Guégan J.-F. (2015). Changement climatique et santé : des 
liens complexes. Pour la Science 89 : 56-58.
  

CONFÉRENCE INVITÉE
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ENVIRONNEMENT MAÎTRISÉ : ÉTAT DE L’ART
GRANDBASTIEN Bruno (1)

(1) Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, Lausanne, SUISSE 

Résumé
L’hôpital dispose de plusieurs types de locaux considérés 
comme des zones à environnement maîtrisé (ZEM). Il s’agit 
d’une part de tous les locaux pour lesquels la concentration 
des particules en suspension et indirectement de micro-
organismes qui s’y accrochent doit être réduite afin de 
préserver de tout risque de contamination l’activité qui s’y 
déroule ; entrent dans cette catégorie, les salles d’opération 
ou de médecine interventionnelle, les chambres protégées, la 
zone de conditionnement de la stérilisation ou les salles de 
préparation de médicaments ou de nutrition parentérale dans 
les pharmacies à usage intérieur ou encore des laboratoires de 
culture cellulaire. D’autre part, des locaux spécifiques prenant 
en charge des patients avec des pathologies à risque de 
transmission aéroportée peuvent également entrer dans cette 
catégorie ZEM.
Une série de normes encadrent la conception, l’utilisation et 
le contrôle de ces ZEM ; la norme NF S 90-351 (Avril 2013) 
cible explicitement ces environnements dans le monde de 
la santé. Les composantes principales à prendre en compte 
visent à i: éliminer les éventuelles pollutions provenant 
ou à destination de l’environnement extérieur (place de la 
filtration), ii: éliminer les éventuelles pollutions de ou vers 
les locaux voisins (gestion des régimes de pression ; sur ou 
dépression) et iii: éliminer les contaminations produites par 
les personnes (taux de renouvellement adaptés). C’est ainsi 
que les locaux sont rangés en classe de risque de 1 (le plus 
léger qui n’entre d’ailleurs pas dans la définition de ZEM) à 4 
(le plus strict). Cette classification est souvent présentée en 
classe de propreté particulaire (ISO 5 à 8). Pour répondre à 
ce zonage des ZEM en milieu de soins, la norme NF S 90-351 
(Avril 2013) propose « à titre d’exemples » la classification 

de locaux selon leur usage. Ainsi, une salle d’intervention en 
chirurgie orthopédique prothétique sera classée 4, de même 
pour une chambre d’hospitalisation d’un patient grand brûlé 
ou dans un secteur protégé d’hématologie. Une chambre 
dans une unité de soins intensifs sera classée 2. Une salle 
d’endoscopie sera même classée 1 … D’autres référentiels 
précisent les niveaux d’exigence pour des locaux spécifiques. 
Pour les zones de préparation de médicaments stériles 
dans les pharmacies à usage intérieur, ce sont les « Bonnes 
pratiques de préparation » mises à jour en 2022 par l’ANSM. 
Le niveau requis pour la préparation de nutrition parentérale 
par exemple s’apparente à la classe 4. De même, les zone 
de conditionnement d’une stérilisation ou de décharge des 
autoclaves doivent répondre à des caractéristiques définies 
dans les « Bonnes pratiques de pharmacie hospitalière » et 
tout particulièrement les « Bonnes pratiques de stérilisation 
des dispositifs médicaux réutilisables » mises à jour en 2021 ; 
l’exigence réglementaire est alors une classe 2.
Au-delà des aspects techniques, de nombreux autres 
paramètres viennent influencer la qualité d’une ZEM : la 
température, l’hygrométrie et surtout les comportements …
Au travers de quelques exemples, dans des blocs opératoires, 
en secteurs de soins intensifs, de secteurs protégés ou de 
services de maladies infectieuses et tropicales, les bénéfices 
attendus mais aussi les limites des solutions de traitement d’air 
(indication, choix techniques), en écho à des recommandations 
peuvent être discutés.
La pandémie Covid-19 a fait prendre conscience de l’importance 
de la transmission aéroportée de nombreux pathogènes, au-
delà même du monde de la santé. Si l’architecture et les 
équipements techniques peuvent jouer un rôle important 
dans la maîtrise de la qualité de l’air des ZEM, il ne faut pas 
sous-estimer les facteurs humains et organisationnels. Enfin, 
le respect des mesures princeps de prévention et de contrôle 
de l’infection y jouera toujours un rôle majeur. 

Air et risque infectieux en milieu de soins

SPO1
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Communications libres 1 
BHRe et Infections associées aux soins

SPO2

CL-01

QUAND PEUT-ON LEVER LES PRÉCAUTIONS 
BHRE CHEZ DES PATIENTS COLONISÉS AU 
NIVEAU DIGESTIF ?
HENOUN LOUKILI Noureddine (1), LOQUET 
Aurore (1), PERRIN Agnes (1), GAILLOT Olivier (1), 
BRUANDET Amélie (1), ZAHAR Jean Ralph (1), NSEIR 
Saad (1)

(1) CHU de Lille, Lille, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La décolonisation digestive des entérobactéries productrices 
de carbapénémases (DD-EPC) est un élément déterminant 
pour lever les précautions BHRe pour les patients colonisés. Les 
résultats des études portant sur la DD-EPC, majoritairement 
internationales, font état de délais allant de 28 à 295 jours. 
L’objectif de ce travail était d’évaluer le délai de DD-EPC et 
d’identifier les facteurs de risque qui lui sont associé, à partir 
d’une cohorte de patients colonisés d’un établissement de 
santé français.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Etude : cohorte rétrospective mono-centrique
Inclusions : tous les patients hospitalisés entre janvier 2018 
et septembre 2020, colonisés à EPC, ayant au minimum un 
suivi de 90 jours et au moins 4 dépistages consécutifs
DD-EPC : au moins trois dépistages anaux consécutifs négatifs 
sans résultat positif ultérieur
Critère de jugement : délai pour obtenir une DD-EPC à 
partir du premier dépistage positif à EPC
Les données démographiques, médicales et microbiologiques 
ont été colligées à partir des dossiers patients et de la base 
de surveillance des BHRe de l’établissement. Des analyses, 
univariée (Log-rank) et multivariée (modèle de Cox), ont été 
utilisés pour explorer les facteurs de risque associés à la DD-
EPC.

RÉSULTATS
Au total, 110 patients ont été inclus dont 27 (24,5 %) ont 
présenté une DD-EPC. Le délai médian pour atteindre la DD-
EPC était de 698 jours. En analyse univariée, le sexe féminin 
(p=0,046), la présence de plusieurs espèces d’EPC dans les 
cultures index (p=0,005), E. coli ou Klebsiella sp. (p=0,001 et 
p=0,028, respectivement) étaient significativement associés 
à un délai prolongé pour obtenir une DD-EPC. L’analyse 
multivariée a montré que la présence d’E. coli-EPC ou d’EPC 
portant des BLSE dans la culture index prolongeait le délai de 
la DD-EPC, respectivement (RR=0,13 [95 % CI : 0,04-0,45] ; 
p=0,001 et RR= 00,34 [0,12-0,90] ; p= 0,031).

CONCLUSION
La DD-EPC des patients peut prendre plusieurs mois ou années 
avant de se produire. La présence d’E. coli-EPC dans les 
dépistages serait un facteur favorisant le retard de la survenue 
de la DD-EPC. Cette observation s’expliquerait par la capacité 
d’E. coli à effectuer le transfert horizontal des plasmides en 
intra et inter-espèces. Dans ce contexte, l’arrêt des mesures 
de précautions BHRe pour les patients avec des dépistages 
négatifs devrait être considéré avec prudence.

CL-02

CONSTRUCTION D’UN SCORE PRÉDICTIF DU 
RÉSULTAT DU DÉPISTAGE DE BHRE
STORDEUR Florence (1), SI LARBI Anne-Gaëlle (2), 
LE NEINDRE Kilian (3), LAWRENCE Christine (4), ORY 
Jérôme (5), LECOINTE Didier (6), FARFOUR Eric (2)

(1) CHI poissy st germain, poissy, FRANCE ; (2) Hôpital Foch, 
Suresnes, FRANCE ; (3) APHP sorbonne université, site Saint 
Antoine, Paris, FRANCE ; (4) APHP université Paris Saclay, site R. 
Poincaré, Garches, FRANCE ; (5) CHU Nîmes, Nîmes, FRANCE ; (6) 
CH Sud Francilien, Corbeil-Essonnes, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les recommandations du HCSP de 2019 proposent de lever le 
statut de porteur de BHRe chez un patient identifié si au moins 
5 prélèvements de dépistage négatifs successifs sont obtenus 
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sur une période d’un an. En pratique, ces conditions semblent 
difficiles à obtenir, et l’expérience retrouve des situations 
diverses et parfois surprenantes. L’objectif de cette étude 
est d’identifier si l’historique des données microbiologiques 
relatives au portage et/ou à l’infection BHRe d’un patient est 
corrélé avec son statut actuel.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une étude rétrospective a été menée dans 6 centres hospitaliers 
français entre 2012 et 2021 chez des patients porteurs et/ou 
infectés par au moins une BHRe dans le centre participant. 
Pour chaque patient, les informations concernant l’ensemble 
de ses prélèvements ont été recueillies : la date, la nature 
du prélèvement (clinique et/ou à visée épidémiologique), la 
ou les méthode (s) utilisée (s), l’identification du/des micro-
organisme (s) et du/des phénotypes de résistance associés. A 
partir d’un modèle logistique multivarié, des facteurs associés 
au résultat du dépistage à venir ont été identifiés.

RÉSULTATS
Un total de 186 patients a été inclus, représentant 2153 
prélèvements, dont 87 % à visée épidémiologique. Les 728 
prélèvements qui suivaient directement un prélèvement 
positif ont été exclus, considérant que la probabilité d’une 
nouvelle excrétion était forte (en effet, 481 (66 %) étaient 
positifs). Ainsi, 1161 prélèvements (dont 98 positifs) chez 143 
patients ont été inclus. Cinq facteurs étaient significativement 
associés au résultat du dépistage à venir : le nombre de micro-
organismes identifiés (p<0.001), le mécanisme de résistance 
(p<0.009), la durée depuis le dernier prélèvement positif 
(p<0.001), le nombre de prélèvements négatifs consécutifs 
(p<0.001), et l’obtention d’un résultat négatif en RT-PCR 
parmi ces prélèvements négatifs (p<0.015). Des points ont 
été attribués selon les modalités que pouvaient prendre 
chacune des variables, tenant compte des coefficients du 
modèle. Le score était compris entre -5 et +6, correspondant 
respectivement à une probabilité théorique de résultat positif 
de 0,14 % à 57,9 % et à une proportion observée de résultat 
positif de 0 à 68 %.

CONCLUSION
Les résultats de cette étude encouragent à orienter la 
réalisation d’un dépistage d’un patient connu porteur de 
BHRe selon son historique microbiologique, et ainsi adapter 
de manière simple et rapide la conduite à tenir lors d’une 
nouvelle hospitalisation. Pour être validé et déployé, ce score 
devrait être appliqué à des patients d’autres centres puis 
évalué dans une étude prospective.

CL-03

BILAN DES SIGNALEMENTS D’INFECTIONS 
ASSOCIÉES AUX SOINS À STREPTOCOCCUS 
PYOGENES EN FRANCE, 2017 - 2022
DESLANDES Antoine (1), MEYER Amandine (1), 
SOING-ALTRACH Sophan (1), PLAINVERT Céline (2), 
POYART Claire (2), BERGER-CARBONNE Anne (1)

(1) Sante publique France, Saint-Maurice, FRANCE ; (2) 
Centre National de Référence des Streptocoques, Service de 
Bactériologie du Groupe Hospitalier Cochin - Broca - Hôtel 
Dieu, Université Paris Descartes, Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les infections invasives à streptocoque du groupe A (SGA) ont 
fait l’objet d’une alerte en cours d’investigation à l’hiver 2022. 
Les IAS à SGA sont signalées via la plateforme e-SIN. Notre 
étude présente le bilan de ces SIN entre 2017 et 2022.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les données sont issues de la plateforme nationale e-SIN 
et incluent l’ensemble des signalements d’infections à SGA 
survenues entre le 1er janvier 2017 et le 31 décembre 2022. 
Ces données ont été analysées sur tableur Excel.

RÉSULTATS
Entre 2017 et 2022, 231 signalements ont été réalisés 
(dont 192 cas groupés), correspondant à 371 cas. En 2017, 
119 cas étaient signalés, suivis en 2020 par une baisse à 
25 cas signalés, puis 16 en 2021 et 45 en 2022. Le détail 
du nombre de cas déclarés par mois est disponible dans la 
figure 1. L’évolution des signalements par région et par an est 
présentée dans la figure 2.
Les souches ont été envoyées au Centre National de Référence 
(CNR) des Streptocoques dans 49 % des SIN transmis.
Les services de gynécologie-obstétrique étaient les plus 
concernés par les signalements d’IAS à SGA avec 71 % des 
SIN dont 25 % de cas groupés. Venait ensuite les services de 
chirurgie (14 %), suivis par les services de médecine (6 %), 
les services de réanimation et soins continus (5), les soins de 
suite et de réadaptation (3 %) et les services de pédiatrie et 
néonatologie (1 %). L’évolution des signalements par service 
est présentée figure 3.
Les sites infectieux concernés par une infection à SGA étaient 
les infections gynécologiques (dont endométrite) avec 42 % 
des SIN, suivis par les bactériémies (27 %), les infections de 
site opératoire et infections urinaires (9 % chacune) et les 
infections cutanées (5 %). Ces résultats sont détaillés dans la 
figure 4. Sur cette période, 18 décès étaient notifiés dont 9 
liés au SGA.

CONCLUSION
Les SIN d’IAS à SGA ont connu une forte diminution en 2020 
au décours de la pandémie de Covid-19. On constate une 
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augmentation en 2022 tendant vers les chiffres de 2019. 
L’évolution mensuelle de ces retrouve le caractère saisonnier 
des infections à SGA avec des pics de transmission lors de 
l’automne et de l’hiver. Plus de la moitié de ces SIN concernent 
des cas groupés pour lesquels l’analyse des souches par le 
CNR montre souvent (analyse en cours de finalisation) une 
similitude. Ces résultats soulignent l’importance du respect 
strict des recommandations en vigueur, notamment en 
gynéco-obstétrique.

Figure 1 - Nombre de cas signalés par mois et par année, 
e-SIN, France, 2017 - 2022

Figure 2 - Nombre de fiches émises par région et par année, 
e-SIN, France, 2017 - 2022

Figure 3 - Répartition par spécialité du nombre de fiches 
émises par année, e-SIN, France, 2017 - 2022

Figure 4 - Répartition par site infectieux des cas par fiche 
émise, e-SIN, France, 2017 - 2022

CL-04

LES SIGNALEMENTS D’IAS HORS BHRE ET 
HORS COVID-19 EN 2022
PAUMIER Adeline (1), SOING-ALTRACH Sophan (1), 
MEYER Amandine (1), BERGER-CARBONNE Anne (1)

(1) Santé publique France, Saint-Maurice, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Depuis 2020, Le signalement des infections nosocomiales 
(SIN) via l’application e-SINa été impacté par l’épidémie de 
Covid 19. Ainsi, les SIN d’infection associée aux soins (IAS) 
non Bactéries Hautement Résistantes émergentes (BHRe) 
et non Covid-19 sont minoritaires, mais restent cependant 
d’intérêt.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’analyse des données concernant ces SIN a été réalisée à 
partir d’une extraction de la base 2022 de l’application e-SIN. 
Les SIN de BHRe et de Covid-19 ont été exclus. L’analyse 
statistique a été effectuée avec le logiciel R version 4.1.3.

RÉSULTATS
Le critère justifiant le signalement, le plus fréquemment utilisé 
était celui rapportant des cas groupés (N=304 ; 43,7 %). Le 
critère décès, en lien avec l’infection, était mentionné dans 46 
SIN (7 %). Une investigation locale, à la recherche des causes 
de l’infection, a été menée pour 90 % des SIN (N=626) et 
une demande d’expertise extérieure était notée pour 7,8 % 
(N=54).
Les cas signalés étaient principalement hospitalisés en 
services de médecine (27 %), de chirurgie (16 %), de Soins 
de suite et réadaptation (SSR) (15,5 %) et de réanimation 
(12 %) ; 8,5 % des SIN étaient en Néonatologie. Les principaux 
types de pathogènes impliqués étaient : 60 % des bactéries, 
26 % des virus, 4 % des levures et champignons et 4 % des 
parasites. Parmi les virus, la grippe a beaucoup augmenté 
passant de 9 % des SIN en 2021 à 53 % en 2022. Trois sites 
représentaient plus de 50 % des localisations infectieuses : 
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l’appareil respiratoire (21 %), l’appareil digestif (20 %), et 
des bactériémies/septicémies (13 %). Le nombre de SIN de 
bactériémies est passé de 62 en 2021 à 91 en 2022. À partir 
de ces signalements, 4 alertes nationales ont été réalisées en 
2022 (2 à propos d’IAS à mycobactéries atypiques (cabinet 
esthétique et chirurgie cardiaque), 1 à propos d’épidémies à 
Staphylococcus haemolyticus en néonatologie et 1 cas groupé 
de médiastinites à Trichosporon.

CONCLUSION
Même avec l’impact de l’épidémie de Covid-19 en 2022, 
la tendance se poursuit avec une augmentation de SIN 
« classique » par les ES depuis 2020, mais le nombre de SIN 
n’a pas encore atteint celui de 2019. Les alertes générées 
montrent bien l’intérêt du signalement pour la prévention et 
l’évolution des recommandations pour la prévention des IAS.

CL-05

INVESTIGATION ET CONTRÔLE D’UNE 
ÉPIDÉMIE À STAPHYLOCOCCUS 
HAEMOLYTICUS ST29 EN NÉONATALOGIE
DUPIN Clarisse (1), LE ROY Ivanne (1), MOIZAN 
Frédérique (1), ANDRIEUX Florence (1), CHAUVEL 
Jennifer (1), SOIVE Stéphanie (1), MACE Mathieu (1), 
TETON Malika (1), MORAZÉ Cécilia (1), COMMUNIER 
Lucie (1), MARIE Véronique (1)

(1) Centre Hospitalier de Saint Brieuc, Saint Brieuc, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
En octobre 2021, le laboratoire alerte l’Unité de Prévention 
et de Contrôle des Infections (UPCI) sur une augmentation 
anormale des Staphylococcus haemolyticus (SHAE) en 
néonatalogie. Nous constatons depuis mars 2021 une 
flambée des SHAE, sans augmentation des autres espèces 
de staphylocoque. Nous rapportons une épidémie de 
colonisation/infection à SHAE chez les bébés de néonatalogie 
et les mesures de contrôle mises en place.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Le laboratoire a recensé l’ensemble des souches de SHAE isolées 
de janvier 2021 à octobre 2022. L’enquête épidémiologique 
s’est basée sur une investigation clinique et environnementale 
des cas. L’investigation des dossiers patients a permis le recueil 
du délai d’acquisition et du caractère infection/colonisation. 
Une visite de risque a été menée dans le service ainsi que 
des observations de pratiques : pose et gestion des cathéters 
veineux centraux et des nutritions parentérales.

RÉSULTATS
La courbe épidémique décrit 79 prélèvements positifs de mars 
2021 à octobre 2022 concernant 69 bébés. Le délai moyen de 
découverte des cas est de 10 jours [0-60]. 24 bébés étaient 

infectés et 45 colonisés. Les bébés concernés avaient en 
moyenne un plus petit poids de naissance. Les prélèvements 
positifs prédominants étaient des prélèvements de surveillance 
systématique (aspirations trachéales n=19, sondes trachéales 
n=14, cathéter veineux ombilical n=13) et des hémocultures 
(n=17). Aucun décès en lien avec une infection à SHAE n’est 
survenu. Plusieurs prélèvements d’environnement ont été 
réalisés montrant la présence de SHAE. Le CNR Staphylocoque 
a séquencé 54 souches (46 souches cliniques, 8 souches de 
couveuses) montrant qu’un clone ST29 était majoritaire 
puisque 52 souches provenaient d’une unique lignée. Les 
observations de pratiques ont permis de définir des actions 
d’amélioration concernant les modalités de préparation 
des poches de nutrition parentérale, l’hygiène des mains, la 
formation des relais hygiène, l’implication des parents dans le 
respect des mesures d’hygiène, la tenue professionnelle et le 
bionettoyage des couveuses.

CONCLUSION
Dans un contexte de forte activité du service et de difficultés 
en ressources humaines, des échanges répétés entre l’UPCI, le 
service de néonatalogie et le CPIAS ont permis de répertorier 
une série d’actions visant à contenir l’épidémie. L’accent doit 
être mis sur l’hygiène des mains des professionnels et des 
parents. La problématique est nationale, puisque le clone 
ST29 est présent dans de nombreuses néonatalogies de 
France depuis 2021.

CL-06

COLLABORATION ENTRE L’UNITÉ D’HYGIÈNE 
ET LES INFECTIOLOGUES : CRÉATION D’UN 
OUTIL DE REPÉRAGE DES IAS
SCIALABBA Ilénia (1), DIEUDONNE 
Boris (1), LE MOING Vincent (1), MORQUIN David (1), 
COTTALORDA Agnès (1), GRAU Delphine (1)

(1) CHU MONTPELLIER, Montpellier, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La maîtrise du risque de transmission des Infections Associées 
aux Soins (IAS) et de la survenue d’épidémies passe par le 
repérage de certaines infections à risque et par la détection 
précoce des cas groupés. Depuis 2014, lorsqu’un avis 
thérapeutique spécialisé est demandé auprès de l’équipe 
mobile d’infectiologie (UMIC) concernant une stratégie 
anti-infectieuse spécialisée, l’infectiologue peut activer le 
signalement du cas à l’unité d’hygiène.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une alerte automatisée est générée 3 fois par semaine à l’unité 
d’hygiène. Pour les infections jugées pertinentes (acquisition 
dans notre centre, risque épidémique ou émergent, dispositif 
invasif impliqué…) une analyse du dossier est menée par 
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les étudiants/internes encadrés par les praticiens hygiénistes 
afin de rechercher le caractère évitable de l’infection et de 
mener des réajustements de pratiques auprès de soignants. 
Les conclusions d’analyse et les actions correctives proposées 
sont restituées en staff pluridisciplinaire UMIC.

RÉSULTATS
Une analyse d’évitabilité a été réalisée pour chacune des 267 
IAS considérées comme pertinentes parmi les 389 signalements 
de l’UMIC en 2022 : 161 Infections du Site Opératoire (ISO) 
(60.3 %), 43 Infections Liées aux Cathéters (ILC) (16.1 %), 
53 bactériémies nosocomiales (19.9 %) et 10 autres IAS 
(3.7 %). Les chirurgie orthopédique, cardiothoracique et la 
neurochirurgie sont les spécialités les plus fréquemment 
rencontrées avec respectivement 63 (39 %), 40 (24.8 %) et 21 
(13 %) cas d’ISO signalées. Pour 89 IAS, du matériel est posé 

lors de la procédure. Parmi les ILC, 13 sont liées à un PICC 
(30 %), 11 à une chambre implantable (26 %), 6 à une voie 
veineuse centrale (14 %), 4 à une canule d’ECMO (9 %) et 3 
à un cathéter de Canaud (7 %). Six ILC sont liées à d’autres 
voies d’abord (14 %).

CONCLUSION
Malgré un nombre élevé d’infections signalées jugées non 
pertinentes après analyse (30 %) (infections importées, 
contexte septique déjà présent…), ce dispositif permet de 
repérer de manière efficace les IAS pour mener de manière 
réactive des améliorations de pratiques dans les unités de 
soins. Cet outil de signalement automatique à l’unité d’hygiène 
est en cours de mise en place pour les cas d’infections en 
pédiatrie.
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Communications libres 2 : paramédicales 
Surveillance et gestion du risque infectieux

SPO3

CL-07

IMPACT DU SARS-COV-2 SUR L’INCIDENCE 
DES PNEUMOPATHIES NOSOCOMIALES DANS 
DEUX SERVICES DE RÉANIMATION D’UN CHU
AMOUR Selilah (1), KHANAFER Nagham (1), SOLA-
KUCZEWSKI Elisabetta (1), ARGAUD Laurent (1), 
CROZON-CLAUZEL Julien (1), LUKASZEWICZ Anne-
Claire (1), MARION Elodie (1), VANHEMS Philippe (1)

(1) Hôpital Edouard Herriot, Groupement Hospitalier Centre, 
Hospices Civils de Lyon, Lyon, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La pandémie de SARS-Cov-2 a modifié la prise en charge 
des patients en milieu hospitalier et notamment au sein des 
services de réanimation avec des conséquences sur l’incidence 
des infections associées aux soins (IAS) et notamment des 
pneumopathies nosocomiales (PN). L’objectif de cette étude 
était d’analyser les tendances d’incidence des PN et des 
pneumopathies acquises par ventilation mécanique (PAVM) 
durant 6 années de surveillance de 2017 à 2022.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une surveillance prospective a été menée dans deux services 
de réanimation d’un CHU durant le 1er trimestre de chaque 
année. Les données de 2017 à 2022 ont été analysées. Un 
questionnaire standardisé a été utilisé pour la collecte des 
données sociodémographiques et cliniques. L’incidence des 
PN a été calculée pour 1000 jours d’hospitalisation et celle 
des PAVM pour 1000 jours d’intubation avec un intervalle de 
confiance à 95 % (IC95 %). Une analyse uni- et multivariée a 
été réalisée au moyen de régressions de Poisson afin d’évaluer 
les tendances temporelles. L’année 2020 a été retenue comme 
année de référence. L’âge, le sexe, le service et le score de 
gravité ont été utilisés comme facteurs d’ajustement.

RÉSULTATS
Au total, 1524 patients ont été inclus. Le sex-ratio Homme/
Femme (H/F) était de 1,5 et l’âge médian de 67 ans (écart 

interquartile (EI) : 21). La durée médiane de séjour était de 4 
jours (EI : 7). La durée d’intubation médiane était de 4 jours 
(EI : 7) avec une durée plus élevée en 2021 et 2022 (7 jours 
(EI : 12) et 5 jours (EI : 10,5) respectivement). L’incidence des 
PN a augmenté significativement entre 2020 et 2021 se 
traduisant par un ratio du taux d’incidence brute (RTIb) de 
2,34 (IC95 % : 1,30-4,23) et un RTI ajusté (RTIa) de 2,34 
(IC95 % : 1,28-4,26). L’incidence des PN a diminué en 2022 
mais reste plus élevée qu’en 2020 avec un RTIb de 1,79 
(IC95 % : 0,97-3,32) et un RTIa de 1,67 (IC95 % : 0,90-3,12). 
On retrouvait la même tendance pour les PAVM avec une 
augmentation significative entre 2020 et 2021 avec un RTIb 
de 2,24 (IC95 % : 1,20-4,16) et un RTIa de 2,24 (IC95 % : 
1,20-4,18) et une augmentation non significative entre 2020 
et 2022 : RTIb de 1,69 (IC95 % : 0,89-3,22) et un RTIa de 1,54 
(95IC % : 0,80-2,95). La proportion de patients SARS-CoV-2 
était de 7,7 % en mars 2020, 45,7 % en 2021 (1er trimestre) 
et 24,1 % en 2022 (1er trimestre).

CONCLUSION
Ces résultats soulignent une nette augmentation de l’incidence 
des PN en 2021, période correspondant à la période de 
transition entre la seconde et la troisième vague de SARS-
CoV-2 en France. Cette augmentation est retrouvée en 2022.

CL-08

TRICHOSPORON INKIN : UNE INVESTIGATION 
INÉDITE AUTOUR DE CAS GROUPÉS 
D’INFECTIONS PROFONDES
FOREST Narivanh (1), NDOUR Isabelle (1), 
GOLDSTEIN Valérie (1), DESNOS-OLLIVIER Marie (2), 
BLAIZE Marion (1), LANTERNIER Fanny (2), LOUET 
Martine (1), MONSEL Gentiane (1), FEKKAR Arnaud (1), 
JUNOT Helga (1), LEPRINCE Pascal (1), LEBRETON 
Guillaume (1), TAMAMES Corinne (1), ROBERT 
Jérôme (1), COUTURIER Jeanne (1)

(1) Hôpital Pitié-Salpêtrière, PARIS, FRANCE ; (2) CNR Mycoses 
Invasives et Antifongiques, PARIS, FRANCE
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INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Trichosporon inkin est une levure ubiquitaire, faisant partie de 
la flore commensale (peau et des muqueuses chez l’homme) 
principalement responsable d’infections cutanées. Les cas 
d’infection profonde sont rares et principalement identifiés 
chez des malades immunodéprimés. En 2021, l’EOH de 
l’hôpital est alertée de plusieurs cas d’infections profondes à 
T.inkin en chirurgie cardiaque.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Suite à l’alerte, l’EOH a répertorié l’ensemble des cas possibles 
par revue des cas d’infections profondes en chirurgie cardiaque, 
des données disponibles en mycologie et des dispensations 
d’antifongiques par la pharmacie. L’enquête a consisté en i) 
une analyse complète des caractéristiques des cas identifiés, 
ii) une recherche extensive d’un réservoir environnemental, iii) 
une recherche de portage chez les professionnels (anonyme et 
sur le principe du volontariat), iv) des audits de pratiques au 
bloc opératoire. L’ensemble des souches ont été envoyées au 
CNR des Mycoses Invasives et Antifongiques.

RÉSULTATS
Sur une période d’un an, 8 patients ont eu des infections 
profondes à T. inkin. La majorité des patients avait des 
hospitalisations très prolongées et une chirurgie cardiaque 
très longue, avec 6 chirurgies pour transplantations ou 
assistance cardiaque. L’enquête épidémiologique n’a pas 
permis de mettre en évidence d’autres éléments communs. 
Aucun des 85 prélèvements d’environnement réalisés 
(surfaces du bloc, grilles d’extraction d’air, scialytiques, eau 
des générateurs thermiques de CEC ou d’ECMO, tondeuses 
pour dépilation préopératoire, …), n’a permis d’isoler T.inkin. 
Parmi les 42 membres du personnel prélevés, 1 seul était 
porteur asymptomatique de T.inkin. Aucun lien direct entre ce 
porteur et les 8 patients n’a été identifié. Les audits au bloc 
ont permis d’identifier quelques dérives dans les pratiques 
de bionettoyage, et d’hygiène des mains, ainsi que le port de 
calots en tissu par certains personnels. Ces aspects ont été 
immédiatement corrigés après observation. Il n’y a pas de 
nouveau cas depuis 8 mois. Les résultats préliminaires du 
CNR penchent vers l’identification d’une espèce qui pourrait 
être différente mais proche de T.inkin et démontrent que les 
souches ne peuvent pas être groupées dans 1 seul cluster. La 
souche isolée chez le membre du personnel est très différente 
des souches des patients.

CONCLUSION
A notre connaissance c’est le 1er épisode de cas groupés 
d’infection à T.inkin. Malgré les investigations menées, 
aucune source de T.inkin n’a pu être identifiée et les données 
préliminaires du CNR ne penchent pas vers un réservoir 
commun des souches isolées.

CL-09

INVESTIGATION DE BACTÉRIÉMIES À S. 
HAEMOLYTICUS MULTI-RÉSISTANT EN 
NÉONATOLOGIE
PALANQUE Isabelle (1), PIFRE Roselyne (1), JUNCAS 
Sarah (1), VACARESSE Lena (1), CAMBONIE Gilles (1), 
ROMANO-BERTRAND Sara (1)

(1) CHU Montpellier, Montpellier, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Suite à l’alerte nationale concernant l’émergence de 
bactériémies à S. haemolyticus multi-résistant aux 
antibiotiques chez des grands prématurés, une surveillance 
rapprochée était mise en place par l’équipe opérationnelle 
d’hygiène, en lien avec le laboratoire de bactériologie et la 
filière de néonatologie d’un centre hospitalier universitaire, 
afin d’investiguer les cas groupés.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les nouveau-nés présentant une hémoculture positive à S. 
haemolyticus multi-résistant aux antibiotiques étaient inclus 
de manière prospective. Les caractéristiques cliniques des 
patients étaient collectées (âge de naissance, présence de 
cathéter, délai d’acquisition…). Les pratiques de soins étaient 
évaluées et l’environnement était investigué pour détecter 
la présence d’éventuelles surfaces relais. En cas d’isolement 
de souches environnementales, elles étaient comparées aux 
souches cliniques par typage moléculaire.

RÉSULTATS
Entre mai et décembre 2022, 23 patients présentaient une 
bactériémie à S. haemolyticus multi-résistant aux antibiotiques, 
présentant des profils génétiques différents. Il s’agissait de 
grands prématurés hospitalisés en réanimation néonatale, 
présentant tous un cathéter veineux central (CVC), et le 
délai moyen d’acquisition après la pose du CVC était de 8,8j. 
Concernant l’évaluation du respect des mesures d’hygiène, 
61/75 items audités étaient correctement appliqués, incluant 
les mesures d’antisepsie cutanée avant geste invasif, et les 
pratiques de pose des CVC. Parmi les points à améliorer 
étaient notamment relevés l’utilisation d’antiseptique 
alcoolique pour manipuler les lignes de perfusion et la 
désinfection des opercules des flacons de perfusion. Dans 
la filière de néonatologie, sur 90 surfaces prélevées, des 
souches de S. haemolyticus multi-résistantes étaient isolées 
sur 4 téléphones portables de soignants, suggérant une 
transmission manuportée entre les patients.

CONCLUSION
L’investigation de ces cas groupés de bactériémies sur 
cathéters centraux, à S. haemolyticus, a permis d’identifier 
des manquements aux pratiques d’hygiène, notamment en 
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lien avec la gestion des CVC dans la filière de néonatologie, 
et de mettre en place des actions ciblées de formation des 
personnels de soins, afin de prévenir la survenue de nouveaux 
cas.

CL-10

AUDIT DE PRATIQUE DE POSE ET DE 
MANIPULATION DE VOIE VEINEUSE 
PÉRIPHÉRIQUE
PÉRARD Myriem (1), JACQUEMIN Maud (1), RENOUF 
Julie (1), DANANCHÉ Cédric (1,2), LANTELME Pierre (1), 
GRISI Béatrice (1)

(1) Groupement Hospitalier Nord, Hospices Civils de Lyon, 
LYON, FRANCE ; (2) Centre International de Recherche en 
Infectiologie, Team PHE3ID, Université Claude-Bernard Lyon 1, 
LYON, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Suite à plusieurs cas de veinites dans un service de médecine au 
CHU, un audit de pratiques des voies veineuses périphériques 
(VVP) a été réalisé afin de mettre en évidence des axes 
d’amélioration.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Le référentiel se basait sur le protocole local et les 
recommandations SF2H 2019 ; l’équipe d’hygiène a réalisé une 
observation des infirmiers lors de la pose et la manipulation 
des VVP. Pour la pose, les observations portaient sur l’hygiène 
des mains avant pose, la préparation du site de pose, l’usage 
de compresses stériles, d’un antiseptique alcoolique, un temps 
de séchage de 30 secondes, le port de gants, la présence d’un 
prolongateur, la présence d’un bouchon, un rinçage pulsé, un 
pansement stérile, transparent, laissant le point de ponction 
visible. Pour la manipulation, les observations portaient sur 
l’hygiène des mains avant manipulation, la désinfection du 
site d’injection ou de prélèvement avec compresses stériles 
et un antiseptique alcoolique, un séchage de 30 secondes, un 
rinçage pulsé, la mise en place d’un nouveau bouchon stérile. 
La traçabilité a été vérifiée dans les dossiers patients.

RÉSULTATS
15 observations de pose ont été réalisées : l’hygiène des mains 
a été réalisée par friction dans 53 % des actes ; la détersion 
était conforme à 100 % ; l’antiseptique était un antiseptique 
alcoolique dans 100 % des cas ; le séchage de 30 secondes a 
été observé dans 80 % cas. Le port de gants était observé dans 
93,3 % des actes ; le rinçage dans 100 % mais n’était pulsé 
que dans 80 % des cas ; le pansement utilisé était toujours 
conforme. Dix manipulations de VVP ont été observées : 
l’hygiène des mains a été réalisée par friction dans 77 % des 
cas. Une désinfection du site d’injection ou de prélèvement 
toujours observée, et toujours conforme à l’attendu ; le rinçage 
était toujours observé mais n’était pulsé que dans 20 % des 

cas ; la mise en place d’un nouveau bouchon stérile était 
toujours réalisée. La traçabilité était satisfaisante dans 100 % 
des dossiers.

CONCLUSION
La réalisation de cet audit a permis de sensibiliser les 
professionnels à la prévention du risque infectieux lié aux 
VVP. Les résultats obtenus sont considérés satisfaisants mais 
perfectibles notamment la réalisation d’une friction hydro-
alcoolique avant pose et manipulation, le respect du temps 
de séchage et la technique du rinçage pulsée. Les actions 
d’amélioration travaillées sont la diffusion d’un poster de 
résultat, la diffusion d’une fiche « MEMO VVP » qui rappelle les 
points critiques, la mise en place de sessions de sensibilisation 
à l’hygiène des mains, un atelier sur la technique du rinçage 
pulsé.

CL-11

TRAVAIL PLURIDISCIPLINAIRE POUR LA 
MISE EN CONFORMITÉ DES PRÉLÈVEMENTS 
D’EAU D’UN PARC DE FONTAINES 
RÉFRIGÉRANTES
PELLETIER Nadège (1), JOLLY Frédérique (1), 
DUVERGER Clarisse (1), KADDARI-HIMEUR Fatima (1)

(1) CH de Saint-Denis, Saint-Denis, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La réalisation des prélèvements annuels d’eau des 50 fontaines 
réfrigérantes (anciens modèles sans filtre à charbon ni lampe 
UV) d’un établissement multi-site de 800 lits a montré des 
résultats non conformes : identification au-delà des niveaux 
d’alerte de microorganismes revivifiables à 36°C pour 17 
fontaines et présence de Pseudomonas aeruginosa pour un 
prélèvement. L’objectif de l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène 
(EOH) en charge du suivi de ces analyses était de rétablir la 
conformité de l’ensemble des prélèvements effectués sur les 
fontaines.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’EOH a d’abord réalisé un état des lieux : contrôle visuel de 
toutes les fontaines (propreté, tartre) et vérification de la 
réalisation de leur entretien et de la traçabilité. La gestion des 
fontaines réfrigérantes nécessite la coordination de nombreux 
intervenants : les services techniques, 2 équipes de bionettoyage 
(prestataire extérieur et ASH de l’établissement), le prestataire 
en charge du prélèvement et de l’analyse de l’eau, l’EOH. A la 
suite d’une réunion avec ces différents intervenants, la mise en 
place de plusieurs actions préventives a été décidée : mise à 
jour du protocole d’entretien des fontaines et formations des 
ASH des services de soins par le prestataire de bionettoyage 
afin d’homogénéiser les pratiques, actualisation des feuilles 
de traçabilité de l’entretien et des purges des points d’eau.
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En parallèle, plusieurs actions correctives ont été effectuées 
au niveau des fontaines : purges et détartrage réguliers, 
condamnation temporaire de certaines fontaines.
Pour mesurer l’efficacité de ces actions, l’EOH a organisé des 
contrôles d’eau environ toutes les 3 semaines en fonction 
des actions mises en place et les différents services étaient 
informés en temps réel des résultats obtenus.

RÉSULTATS
La mise en place et le suivi de ces actions préventives et 
correctives ont été vérifiées par l’EOH, via notamment le 
contrôle de l’ensemble des feuilles de traçabilité de purge 
et de détartrage, envoyées par les services et le prestataire 
de bionettoyage. En 5 mois, 70 prélèvements ont été réalisés 
lors de 10 interventions permettant d’attester d’un retour à 
un niveau de qualité conforme de la totalité des fontaines 
réfrigérantes.

CONCLUSION
La coordination des différents intervenants et le suivi effectué 
par l’EOH a permis une mise en place efficace et durable des 
actions afin d’obtenir des prélèvements d’eau conformes pour 
l’ensemble des fontaines. Malgré un résultat satisfaisant, il a 
été décidé de renouveler le parc des fontaines, devenu trop 
vétuste et nécessitant des maintenances récurrentes.

CL-12

SURVEILLANCE DES INFECTIONS EN 
DIALYSE : EXPÉRIENCE D’UN CENTRE 
HOSPITALIER UNIVERSITAIRE
LACOT Auriane (1), PRUIJM Menno (1), KISSLING 
Sébastien (1), VITAL-HEILBRONN Aurélie (1), 
FEDERLI-HANACHI Isabelle (1), SENN Laurence (1), 
GRANDBASTIEN Bruno (1)

(1) CHUV Centre hospitalier universitaire vaudois, Lausanne, 
SUISSE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les patients dialysés ont un risque d’infection important 
(déficit immunitaire, voie d’abord vasculaire régulièrement 
manipulée). Ces infections compromettent l’abord vasculaire 
et la survie du patient. Classiquement, Staphylococcus aureus 
est le principal micro-organisme des infections des abords 

vasculaires (IAV) et des bactériémies (BSI) en dialyse. Le 
portage nasal de S. aureus est fréquent chez ces patients et 
est associé à un sur-risque d’infections. Une surveillance des 
BSI associées à l’hémodialyse et des IAV existe depuis 2017 
dans le cadre d’une surveillance en réseau ; elle est associée 
à un dépistage systématique annuel du portage de S. aureus. 
Notre objectif était de décrire la surveillance épidémiologique 
de ce risque dans notre établissement entre 2017 et 2021.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Tous les patients de notre centre de dialyse entre le 01.01.2017 
et le 31.12.2021 ont été inclus. Les IAV et BSI identifiées 
durant leur prise en charge ou durant les 48 premières heures 
d’une hospitalisation ont été recensées. Un dépistage annuel 
à la recherche d’un portage de S. aureus a été réalisé sous la 
forme d’un pool de frottis nasal, de gorge et cutané.

RÉSULTATS
189 patients ont été inclus, pour 62417 séances de dialyse. 15 
IAV et 14 BSI rattachables à la dialyse ont été identifiées (4 BSI 
et 5 IAV sur fistule ; 10 BSI et 10 IAV sur cathéter). L’incidence 
globale était de 0.24 IAV et 0.22 BSI / 1000 séances dont 
0.12 sur cathéter et 0.10 sur fistule. L’incidence des IAV, selon 
les années variait de 0.09 à 0.63 / 1000 séances, en baisse 
significative (p = 0.01) entre 2017 et 2021. L’introduction 
d’une nouvelle politique de verrou sur les cathéters a été 
associée à une baisse significative des IAV (1.17 vs 0.13 / 1000 
séances ; p<10-3). Les infections impliquaient S. aureus dans 
7 épisodes pour 6 patients (dont 5 BSI). 44 patients (23 %) 
ont été découverts porteurs de S. aureus, dont 8 (18 %) de 
MRSA. Deux patients porteurs ont secondairement développé 
une infection à S. aureus.

CONCLUSION
Les infections rattachables à la dialyse restent rares dans notre 
cohorte de même que l’identification de S. aureus. L’incidence 
de ces complications (/ 1000 séances) dans notre centre 
semble supérieure aux autres centres du réseau pour les IAV 
(p = 0.07) mais comparable pour les BSI (p = 0.24) ou aux 
données du réseau Dialin 2017 en France à la fois pour les IAV 
(p = 0.19) et les BSI (p = 0.61). Le maintien d’une surveillance 
nous semble justifié pour monitorer l’impact des mesures de 
prévention de ces infections qui sont rappelées et développées 
en collaboration étroite entre l’équipe de dialyse et PCi.
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Session Prix SF2H

SPO5

Prix Junior Médical

UTILISATION DES COMORBIDITÉS DU PMSI 
POUR L’AJUSTEMENT DU RISQUE D’ISO
PICARD Jérémy (1,2,3), NKOUMAZOK Béatrice (1), 
ARNAUD Isabelle (1), MINTE Bafodé (1), VERJAT-
TRANNOY Delphine (1), ASTAGNEAU Pascal (1,2)

(1) CPIAS ILE-DE-FRANCE, Paris, FRANCE ; (2) SORBONNE 
UNIVERSITÉ, Paris, FRANCE ; (3) CHU DE BREST, BREST, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Mémoire de master 2 de santé publique - Épidémiologie en 
population et prévention en santé publique (EPIPOP)

PARTENARIAT
Cpias Ile-de-France & Équipe SUMO, Institut Pierre-Louis 
d’Épidémiologie et Santé Publique, INSERM-Sorbonne 
Université

OBJECTIFS DU TRAVAIL
L’objectif principal était d’étudier le bénéfice de l’apport de 
comorbidités individuelles comme variables d’ajustement 
dans un modèle prédictif du risque d’ISO.
Le second objectif était d’évaluer la performance d’un modèle 
d’ajustement simplifié, ne comportant que des variables 
extractibles du PMSI, dont ces comorbidités.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Introduction : Les infections du site opératoire (ISO) font 
l’objet d’une surveillance automatisée en France. Celle-ci 
s’appuie en particulier sur les données du PMSI qui comporte 
des informations en lien avec les séjours hospitaliers, les 
procédures chirurgicales et des comorbidités des patients. 
En revanche, les composantes classiques du NNIS/NHSN n’y 
figurent pas.
Objectif : Déterminer si des comorbidités des patients extraites 
du PMSI sont de bons prédicteurs des ISO et peuvent être 

utilisées pour le case-mix des patients, en comparaison avec 
les covariables habituelles du NNIS/NHSN.
Méthodes : Depuis 2020, les données des hôpitaux volontaires 
sont recueuillies pour 16 procédures chirurgicales cibles, au 
cours des six premiers mois de chaque année. La détection des 
ISO est effectuée à l’aide d’un algorithme semi-automatisé 
combinant les données microbiologiques et de reprise 
opératoire. Les suspicions moyennes et fortes d’ISO sont ensuite 
confirmées par un médecin en utilisant les critères standard 
du NHSN. Pour chaque patient inclus en 2020 et 2021, deux 
groupes de variables ont été extraits : des facteurs de risque 
du NNIS/NHSN et 6 comorbidités du PMSI (obésité, diabète, 
malnutrition, hypertension, cancer, immunosuppression). Les 
données manquantes ont été traitées par une procédure 
d’imputation multiple par équations chaînées. Une analyse 
par régression logistique multivariée a été effectuée dans 
quatre modèles différents combinant les différents groupes 
de variables. Les modèles ont été comparés entre eux par la 
mesure de l’aire sous la courbe (AUC).
Résultats : Au total, 11 975 procédures ont été incluses et 
294 ISO ont été détectées. Les 6 comorbidités étaient liées 
aux ISO dans l’analyse univariée. Les AUC des modèles après 
validation croisée étaient respectivement de 0,598 [0,564 
- 0,63] pour l’index NNIS, 0,641 [0,609 - 0,672] pour le 
modèle NHSN, 0,675 [0,642 - 0,707] pour le modèle NHSN et 
comorbidités, et 0,659 [0,625 - 0,692] pour le modèle PMSI 
dont les comorbidités (image 1). La discrimination du modèle 
sélectionné incluant les comorbidités était significativement 
plus élevée que celle du modèle sans comorbidités (p=0,016) 
et du modèle NNIS (p<0,001). La discrimination du modèle 
PMSI ne différait pas significativement du modèle sélectionné 
sans comorbidités (p=0.23).
Conclusion : L’inclusion des comorbidités issues du PMSI 
comme variables du case-mix des patients, au lieu des 
composantes du NNIS pourrait être une approche efficace 
et économe en temps pour l’ajustement dans la surveillance 
semi-automatisée des ISO.
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Modèles prédictifs multivariés retenus

Prix Junior Paramédical

APPRENTISSAGE DES PRÉCAUTIONS 
STANDARD PAR UN MOYEN PÉDAGOGIQUE 
LUDO-ÉDUCATIF
LAMOUROUX Laurie (1), ROMAIN Valérie (1), 
GEGOUX Béatrice (1)

(1) Clinique Santé Atlantique, SAINT HERBLAIN, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
L’impact des formations ludiques est rapporté régulièrement 
ces dernières années mais reste moins évalué dans le 
domaine de la prévention du risque infectieux. La crise 
sanitaire a mis en évidence la nécessité d’adaptation rapide 
des équipes opérationnelles d’hygiène pour réajuster les 
connaissances des professionnels sur les précautions standard 
et complémentaires. Au sein de notre établissement, pour 
répondre à cette problématique, nous avons développé un 
outil pédagogique ludique et interactif et souhaitions en 
étudier l’impact auprès des professionnels.

PARTENARIAT
Ce travail est réalisé en 2022 pour l’obtention du diplôme 
d’Hygiène et Epidémiologie Infectieuse sous la direction 
du professeur LEPELLETIER. Cette étude s’est déroulée sur 
l’établissement privé médico-chirurgical Santé Atlantique, 
situé en métropole nantaise. La direction de l’établissement, 
des soins, les cadres des services et les professionnels de santé 
nous ont accompagnées dans la réalisation de ce travail.

OBJECTIFS DU TRAVAIL
L’objectif principal est de comparer l’impact de 2 modes 
d’apprentissage différents expositif et interactif.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Il s’agit d’une étude prospective monocentrique, réalisée en 
2022 auprès des infirmiers et aides-soignants des services de 
soins. Un questionnaire de connaissances en pré-formation est 
réalisé pour chaque type de formation. Ce même questionnaire 
est renseigné en post-formation, puis à 1 mois et 3 mois pour 
réévaluer les connaissances et leur maintien dans le temps.
83 professionnels participants. Les résultats principaux 
montrent d’une part un socle solide de connaissance des 
précautions standard notamment sur l’importance de l’hygiène 
des mains, et d’autre part une tendance à l’amélioration de la 
maîtrise du port des équipements de protection individuelle. 
Les principaux résultats des questionnaires ont été agrégés 
sous forme de score pour faciliter la lecture, la synthèse et 
l’analyse statistique. Le score moyen de bonnes réponses 
par questionnaire est légèrement supérieur pour la méthode 
ludo-éducative avec une pérennité dans le temps à moyen 
terme. A l’analyse statistique du score final regroupant toutes 
les questions, il n’y a pas de différence significative entre 
les 2 méthodes (p=0.999). Cependant, la méthode de jeu 
par plateau, accessible car non technique, multidisciplinaire 
et interactive convient à toutes les générations et toutes les 
catégories professionnelles IDE ou AS, et répond aux objectifs 
de formation de l’EOH sur l’acquisition et le maintien des 
connaissances des PS auprès des professionnels.

Photo du jeu HYG’GAME
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Résultat du score final de bonnes réponses pour chaque 
méthode pédagogique

Résultats statistiques présentés soutenance orale

Accessit Junior Médical

DESCRIPTION DES CONNAISSANCES, 
DES PRATIQUES ET DU RESSENTI DES 
PROFESSIONNELS HOSPITALIERS SUR LES 
MASQUES
FERRIOT Cécile (1), BIDON Chrystèle (2), LEPELLETIER 
Didier (2)

(1) CPIAS Pays de la Loire, Nantes, FRANCE ; (2) CHU de Nantes, 
Nantes, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Il s’agit de mon travail de thèse d’excercice en médecine que 
j’ai présenté lors de ma soutenance le 24 avril 2022.

PARTENARIAT
Aucun

OBJECTIFS DU TRAVAIL
L’ojectif de cette étude était de décrire les connaissances, 
les pratiques et le ressenti concernant le port du masque 
chirurgical et FFP2 chez les professionnels hospitaliers français 
en période de pandémie de COVID-19, et les liens entre ces 3 
aspects pour identifier les déterminants d’un port édéquat du 
masque chirurgical et FFP2 en période de crise sanitaire chez 
les professionnels hospitaliers français.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Le but de cette étude est de décrire les connaissances, les 
pratiques et le ressenti des professionnels hospitaliers sur 
les masques chirurgicaux et FFP2 et les liens entre ces trois 
aspects, en période de pandémie de COVID-19.
Une enquête transversale a été menée, de juin à septembre 
2021, auprès des professionnels (≈13 000) d’un CHU français, 
à l’aide de 3 questionnaires en ligne. Le premier portait sur les 
connaissances et les pratiques sur les masques chirurgicaux, 

le deuxième sur celles concernant les masques FFP2 et le 
troisième sur le ressenti lors du port des masques. En plus 
de l’analyse descriptive, les répondants ont été regroupés, 
pour chacun des deux masques, par niveau de connaissance 
et niveau de pratique (faible, intermédiaire, élevé) selon leurs 
réponses à une sélection de questions. De même, à l’aide de 4 
classifications ascendantes hiérarchiques, ils ont été regroupés 
selon leur ressenti sur respectivement les difficultés ressenties 
lors du port du masque chirurgical et FFP2, la confiance quant 
à la protection conférée par les masques et le vécu sur l’impact 
du port du masque sur l’activité professionnelle. Le chainage 
des questionnaires d’un même répondant a permis, à l’aide 
de 2 régressions logistiques, d’identifier les facteurs associés 
respectivement à un bon port de masque chirurgical et FFP2, 
mettant en lien les connaissances, les pratiques et le ressenti.
Parmi les 622 répondants au questionnaire sur les masques 
chirurgicaux, 66 % avaient un niveau de connaissance élevé et 
17 % un niveau de pratique élevé. Parmi les 233 répondants 
au questionnaire sur les masques FFP2, 27 % avaient un 
niveau de connaissance élevé et 43 % un niveau de pratique 
élevé. Un niveau de connaissance élevé (OR 10,4 [2,9-50,0]) 
et une confiance raisonnée sur la protection conférée par les 
masques (OR 7,6 [1,4-13,7]) étaient associés à un bon port 
du masque chirurgical contrairement à l’obtention du diplôme 
depuis moins de 20 ans (OR 0,4 [0,2-0,97]). Un niveau 
de connaissance élevé (OR 2,7 [1,2-5,5]), une confiance 
raisonnée sur la protection conférée par les masques (OR 2,8 
[1,2-6,8]) et la profession (P<0,05) influençaient le port du 
masque FFP2.
Moins de 50 % des répondants avaient un niveau élevé de 
bonnes pratiques d’utilisation des masques, il semble important 
de travailler sur ce sujet pour améliorer la protection des 
professionnels et des patients. L’acquisition de connaissances 
reste un levier majeur mais le ressenti, notamment la confiance 
quant à la protection conférée par les masques, est aussi un 
axe à prendre en considération.

Accessit Junior Paramédical

RÉVOLUTIONNONS LE TRI DES DASRI POUR 
UNE DÉMARCHE ÉCO-RESPONSABLE
LAMPE Laura (1), RENAUD Amélie (1), GARNIER 
Nathalie (1), CRACCO Anne-Adelaîde (1)

(1) GHICL, Lille, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Nous sommes régulièrement sollicitées au sujet des DASRI : les 
soignants sont en attente d’une démarche éco-responsable, ne 
comprennent pas toujours le tri des DASRI et cela représente 
un coût élevé pour les établissements de santé. La parution 
du guide « déchets d’activités de soins et risque infectieux : 
mise au point » du CPIAS et de l’ARS d’Occitanie nous a incité 
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à évaluer les risques liés à nos déchets en adaptant à nos 
spécificités.

PARTENARIAT
Un groupe de travail, composé de l’ensemble des acteurs 
de notre filière déchets (prestataire compris), a d’abord 
réalisé une analyse de risques, afin de déterminer, selon nos 
spécificités (ex : compactage des Déchets d’Activité de Soins 
DAS), les déchets représentant un risque infectieux réel, et 
ainsi créer la liste des déchets à éliminer en DASRI. Ce nouveau 
tri a ensuite été testé dans des services de soins pilotes, après 
formation préalable et avec suivi, pour vérifier sa clarté et 
facilité d’application avant la diffusion institutionnelle.

OBJECTIFS DU TRAVAIL
Les objectifs étaient de rationnaliser le tri des DASRI selon 
le risque réel du déchet et de diminuer le volume des DASRI, 
permettant une démarche éco-responsable en diminuant le 
volume des DASRI traités et en augmentant les DAS revalorisés 
par notre prestataire, ainsi qu’un gain financier.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Les DAS à éliminer en DASRI dans notre établissement 
résultant de l’analyse de risque sont disponibles en pièce 
jointe. Les essais dans les services ont permis d’ajouter un 
critère de tri (déchets à risque d’écoulement) et d’identifier le 
besoin de référencer de nouveaux sacs adaptés à l’activité et 
de changer de containers.
Des formations ont été nécessaires à la diffusion afin de 
clarifier les raisons de l’élimination en DASRI (ex : bocaux 
contenant du liquide biologique éliminé en DASRI du fait 
du compactage des DAS). Certains secteurs ont eu besoin 
d’être accompagnés pour la mise en pratique, tel que le bloc 
opératoire pour la suppression de sacs DASRI. Concernant le 
volume de DASRI éliminés, nous avons observé pour chaque 
établissement une réduction en moyenne de 18 tonnes sur 
une période de 6 mois. Par ailleurs aucune augmentation des 
AES n’a été observée.
Ce travail collaboratif nous a donc permis de répondre aux 
objectifs fixés : éco-responsabilité, répondant aux attentes 
des professionnels, et gain financier car le volume de DASRI 
devenus déchets d’activités de soins non dangereux est, pour 
notre établissement, incinéré pour revalorisation énergétique. 
Cela est encourageant et nous incite à poursuivre le travail 
par exemple par l’utilisation de gélifiants au Bloc Opératoire.

Critères de tri en DASRI

Meilleur abstract Médical

DÉTERMINANTS DE LA SURVENUE ET DE 
LA CRITICITÉ DES CLUSTERS COVID-19 EN 
EHPAD
GIARD Marine (1,4), MACHUT Anaïs (1,4), BAUD 
Olivier (2,5), PEREIRA Bruno (2), CLAUSON Hélène (3), 
GIMBERGUES-CADET Claire (2), SAVEY Anne (1,4), 
LAHAYE Clément (2)

(1) Hospices Civils de Lyon, Saint-Genis-Laval, FRANCE ; (2) CHU 
de Clermont-Ferrand, Clermont-Ferrand, FRANCE ; (3) CHU de 
Clermont-Ferrand, Cébézat, FRANCE ; (4) CPias Auvergne-Rhône-
Alpes, Saint-Genis-Laval, FRANCE ; (5) CPias Auvergne-Rhône-
Alpes, Clermont-Ferrand, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées 
Dépendantes (EHPAD), très impactés par la pandémie de 
COVID-19, ont été touchés de façon hétérogène, de quelques 
cas à plusieurs dizaines de décès en quelques semaines. 
Les nombreuses études sur le SARS–CoV-2 se sont peu 
concentrées sur ses effets en EHPAD. L’objectif de l’étude était 
d’identifier les facteurs associés à la survenue et à la criticité 
d’un cluster COVID-19 en EHPAD durant la 2e vague.
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MATÉRIEL & MÉTHODES
Les 946 EHPAD de la région ont été invités à remplir un 
questionnaire en ligne. Les données concernaient les 
caractéristiques de la structure, l’organisation des soins et 
les mesures de prévention ou contrôle d’un cluster COVID-19 
(déf. Santé Publique France) entre 09/2020 et 01/2021. La 
criticité était évaluée par le taux d’attaque des résidents. Les 
facteurs associés au nombre de résidents infectés (rés COV+) 
ont été identifiés en multivariée par une régression de Poisson.

RÉSULTATS
Parmi les 164 (17,3 %) EHPAD répondants, impliquant 13129 
résidents et 9284 professionnels, 108 (66 %) ont subi un 
cluster, avec un taux d’attaque global de 39,8 % des résidents 
et 24,7 % des professionnels. Chez les rés COV+, les 1ers 
symptômes étaient l’altération de l’état général (74,8 %), la 
toux (57 %), la dyspnée (46,6 %) ; le taux de létalité était de 
21,7 %.
La survenue d’un cluster était associée en univariée à une 
capacité de résidents> 80 (OR 2,62 ; p=0,005) ; l’absence 
d’unité de vie protégée (OR 0,44 ; p=0,02) et le recours au 
personnel intérimaire rare vs quotidien (OR 0,28 ; p=0.03) 
étaient des facteurs protecteurs. Aucun facteur n’était associé 
en multivariée.
Le taux d’attaque des résidents était associé en multivariée 
(tableau) au statut privé (lucratif ORa 1,61, non lucratif ORa 
1,23), au non-isolement à l’admission (ORa 1,56), à un délai 
élevé de mise en place des mesures de contrôle (ORa 1,42), au 
maintien en poste des professionnels symptomatiques (ORa 
1,23), au port systématique de gants (ORa 1,59) et à une 
réévaluation médicale du cluster peu fréquente (ORa 1,42). 
Les facteurs protecteurs étaient l’absence de chambre double 
(vs ≥10 %, ORa 0,72) et moins 40 résidents par IDE (ORa 
0,83).

CONCLUSION
En EHPAD, des facteurs organisationnels comme le nombre 
de chambres doubles, le taux d’encadrement, le mésusage 
des équipements de protection ou la présence médicale 
insuffisante sont associés à la fréquence et la criticité des 
clusters COVID-19. Cette étude souligne que l’amélioration de 
la formation des équipes et une prise en charge plus digne de 
la dépendance pourraient participer à limiter les conséquences 
de futures épidémies.

Facteurs associés au taux d’attaque, analyse multivariée

Meilleur abstract Paramédical

DU SIGNALEMENT À L’AMÉLIORATION DES 
PRATIQUES DE POSE DE CATHÉTER VEINEUX 
PÉRIPHÉRIQUES AUX URGENCES
MOCZULSKI Mary-Eve (1), CARRE Yolène (1), 
GUERIN Frédéric (1), RAMAGE Cécile (1), BATAILLE 
Camille (1), ANTOINETTE Priscilia (1), LASHERAS-
BAUDUIN Agnès (1), CHEVRIER Sandie (1), ROGUES 
Anne-Marie (1)

(1) CHU Bordeaux, Bordeaux, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les infections liées à des cathéters veineux périphériques 
(CVP) peuvent se compliquer de localisations secondaires. 
Nous rapportons l’analyse de pratiques et les actions 
entreprises dans le cadre de l’investigation du signalement de 
deux infections graves à S. aureus (une spondylodiscite et une 
bactériémie) liées à des CVP posés dans un service d’urgences 
adulte.

MATÉRIEL & MÉTHODES
1. Première évaluation des pratiques : en avril 2022 par 
observation de la pose des CVPs aux urgences (objectif : 
observer au moins la moitié de l’équipe).
2. Proposition : d’un film pédagogique sur la pose d’un CVP 
avec réalisation d’un bilan sanguin réalisé au sein des urgences 
avec la Correspondante en hygiène (CHH). Il a été diffusé à 
l’équipe et a été mis sur l’intranet. En parallèle, pendant 3 
mois, accompagnement avec rencontres informelles pluri-
hebdomadaires entre l’IDE EOH ou la CHH et chacun des 
IDE présents afin de vérifier s’ils avaient identifiés leurs axes 
d’amélioration individuels et s’ils avaient des difficultés à 
modifier leurs pratiques.
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3. Seconde évaluation des pratiques : novembre 2022, avec la 
même méthodologie.

RÉSULTATS
1er audit : 38 IDE ont été observés. Les axes d’amélioration 
identifiés sont : respect du temps de séchage de l’antiseptique 
(4/38), no « touch » (19/38), port de gant (26/38) et hygiène 
des mains avant le port de gants (17/26), prélèvement à 
distance de l’embase (9/36), entretien du matériel (29/38) 
et traçabilité (19/38). Par ailleurs la Chlorhexidine 2 % et le 
matériel adapté pour la réalisation de rinçage pulsé n’étaient 
pas disponibles dans le service.
Le film a ciblé les différents axes d’amélioration identifiés lors 
du 1er audit.
Les observations réalisées lors de la seconde évaluation ont mis 
en évidence une réelle amélioration des pratiques : temps de 
séchage (9/11), no « touch » (12/11), port de gant (10/11) et 
hygiène des mains avant le port de gants (9/10), prélèvement 
à distance de l’embase (9/10), entretien du matériel (9/10) et 
traçabilité (10/10).

CONCLUSION
Malgré les difficultés contextuelles, l’encadrement et la 
CHH ont été particulièrement investis dans cette démarche 
d’amélioration des pratiques ce qui a participé à son succès. 
L’équipe infirmière était également dans la même dynamique. 
L’utilisation d’un film personnalisé réalisé dans le secteur, 
avec les difficultés propres au secteur a été appréciée. 
L’accompagnement individuel a aidé à la modification des 
pratiques de soins. L’ensemble de cette démarche montre 
l’impact positif du signalement lorsqu’il est fait à bon escient, 
et exploité en partenariat étroit entre l’EOH et l’équipe de 
soins.
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Dispositifs intravasculaires :  
 les espoirs et les déboires

SPO6

GESTION DES CATHÉTERS EN VILLE  
RETOUR D’EXPÉRIENCE, HAD SOINS ET SANTÉ
JOFFRAUD Magali (1)

(1) HAD Soins et Santé, RILLIEUX LA PAPE, FRANCE 

RÉSUMÉ
La notion de soins à domicile recouvre l’ensemble des soins, 
pratiqués par des personnels soignants, permettant au patient 
d’être traité à domicile. Ce mode de prise en charge permet de 
diminuer la durée des séjours en hospitalisation, de favoriser le 
maintien des patients dans leur environnement et de répondre 
au souhait des patients et des familles.
Dans ce contexte, les soins sont adaptés à l’état de santé de 
la personne soignée. 
L’administration de traitements injectables y est fréquente et 
variée.
Différentes structures dispensent des soins à domicile : les 
Infirmiers libéraux (IDELS), les Services de Soins Infirmiers à 
Domicile (SSIAD), les Prestataires, l’Hospitalisation A Domicile 
(HAD) qui représente le niveau d’intervention le plus élevé.
Pour répondre aux exigences de qualité et de sécurité des 
soins l’organisation des soins à domicile doit être rigoureuse.
Pour autant, l’éloignement géographique des lieux de 
soins, les conditions d’hygiène du lieu de vie devenu lieu de 
soins, les contraintes d’organisation des soins, la multitude 
d’intervenants et l’isolement des soignants rendent la prise en 
charge complexe, à domicile.
L’HAD Soins et Santé, en tant qu’établissement de santé, assure 
la coordination de soins à domicile, exclusivement réalisés par 
des professionnels libéraux (réseau d’environ 2500 infirmiers). 
Sur une moyenne de 541 patients différents pris en charge par 
mois, 226 sont perfusés soit 42%. Parmi ces 42% de patients 
perfusés en HAD, 8% sont porteurs de VVP, 31% sont porteurs 
d’un cathéter sous cutané, 16 % sont porteurs d’une chambre 
implantable, 45% sont porteurs de Picc Line.
Le choix du type de dispositif est important dans l’organisation 
des prises en charge à domicile. Le patient doit avoir compris 
les enjeux d’un retour à domicile avec un dispositif invasif et 
être compliant. Dans notre HAD, la part de patients porteurs 
d’un Picc Line est importante.  Dans une étude réalisée en 2019 

et portant sur 166 patients, 27 patients (16,3 %) ont présenté 
un évènement indésirable : pour 11,45% une infection, 
pour 3% une obstruction et pour 1,81% un problème de 
positionnement. Il n’a pas été mis en évidence d’association 
entre les facteurs de risques présumés tels que l’âge, le sexe, le 
diabète, l’immunodépression et les complications. Cette étude 
a permis de confirmer la réalité des évènements indésirables 
sur PICC line et l’importance de la prévention.
Depuis l’étude, un protocole de désobstruction des PICC Line 
à domicile a été mis en place. 
L’HAD permet de répondre aux règles de bonnes pratiques, 
d’hygiène, de gestion du matériel, à l’adaptation de 
l’environnement de soins. Elle permet de mesurer les conditions 
de réalisation des perfusions, aux risques liés aux patients, aux 
actes et aux voies d’abord utilisées. Elle dispose d’une PUI, 
prend en charge et assure la livraison des traitements et des 
dispositifs médicaux.
L’ensemble des pratiques de soins dont la gestion des voies 
d’abord est protocolisé. L’HAD assure la formation des IDELS 
et réalise des évaluations de pratiques.
Une répartition claire des rôles et des responsabilités de 
chaque intervenant, infirmiers coordinateurs et libéraux, ainsi 
qu’une organisation rigoureuse des soins contribue à garantir 
la qualité des soins et la sécurité du patient. 
L’organisation et l’ergonomie des soins au domicile, ne sont 
pas celles de l’hôpital intramuros, même si les conditions de 
prise en charge du patient à domicile dans le cadre d’une 
HAD sont optimisées par la mise en place de matériel et de 
dispositifs médicaux adaptés et de protocoles de soins. Ceci 
n’est pas toujours le cas pour les autres modes de prise en 
charge à domicile.
Le lieu de soins reste avant tout un lieu de vie avec ses 
particularités environnementales et socio culturelles. Le niveau 
d’hygiène ne peut donc pas être maitrisé en continu.
Les risques liés à l’utilisation de cathéters peuvent être 
prévenus par la connaissance du dispositif, le respect des 
protocoles de soins, la traçabilité des actes, la surveillance et 
la prévention des complications.
Les actions de formation auprès des intervenants à domicile, 
quelles que soient les modalités de prise en charge, sont 
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incontournables et contribuent à la bonne utilisation des 
cathéters et à la prévention des complications.

BILAN DES INCIDENTS DE 
MATÉRIOVIGILANCE IMPLIQUANT DES 
DISPOSITIFS MÉDICAUX DESTINÉS À L’ABORD 
PARENTÉRAL
ROMON Daniela (1)

(1) CHU de Lille, LILLE, FRANCE 

RÉSUMÉ
Les dispositifs médicaux destinés à l’administration parentérale 
sont nombreux et non sans risque. La perfusion est devenue 
un acte commun en Établissement de santé et de plus en plus 
développée au domicile des patients, avec un retentissement 
important sur la thérapeutique médicamenteuse.
La matériovigilance a un rôle majeur, ayant pour objet la 
surveillance des incidents ou risques d’incident résultant 
de l’utilisation de dispositifs médicaux après leur mise sur 
le marché afin de garantir la sécurité des patients et des 
utilisateurs.
Afin de mettre en place des mesures préventives ou des 
actions correctives efficacement, les professionnels de santé 
doivent signaler au correspondant local tout incident ou 
risque d’incident dont ils ont connaissance.
Cette présentation permettra d’établir un état es lieux des 
incidents déclarés à l’ANSM par les Établissement de santé 
au niveau régional dont le dispositif incriminé est un dispositif 
destiné à l’abord parentéral. Une analyse sera proposée pour 
les incidents sévères et critiques au niveau national avec 
mise en valeur des causes des dysfonctionnements et des 
conséquences pour les patients. 

PICC-LINE ET MIDLINE : PIÈGES ET ASTUCES
BOUDOT Evelyne (1), RENOUARD SARIVIÈRE 
Emmanuelle (1)

(1) CPias Occitanie / CHU Montpellier, Montpellier, FRANCE 

RÉSUMÉ
L’introduction des Picc-line et Midline dans les établissements 
de santé a été un évènement bouleversant pour les soignants 
de par la spécificité de gestion et de manipulations de ces 
dispositifs. Bien que des formations aient été dispensées, 
on note une appréhension des soignants, tant salariés que 
libéraux, dans leur prise en charge. Au fil des rencontres, 
formations - forums -visites sur site, des questionnements, 
d’ordre technique le plus souvent, facilement accessibles à 
une meilleure connaissance du dispositf nous ont orientées 
vers une recherche des astuces à connaître pour éviter les 
pièges qui mettent en insécurité le soignant et par la même 
le patient. Le CPias Occitanie se fait le relai de tous ces petits 
trucs et astuces qui sécurisent le soignant et facilitent ainsi la 
prise en charge technique de ce type de dispositifs. Ils tendent 
à améliorer leur autonomie et pourront ainsi à leur tour se 
faire le relai des bonnes pratiques auprès de leurs collègues.
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CL-13

OBSERVANCE DE L’HYGIÈNE DES MAINS 
MESURÉE PAR UN SYSTÈME DIGITAL AUTOUR 
DE LA ZONE PATIENT
BECLIN Elodie (1), DEBELS Delphine (1), LEFEBVRE 
Sophie (1), LECOUTRE Lucie (1), BENCHIKH Zineddine (1)

(1) Centre Hospitalier de la Région de StOmer, SAINT-OMER, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’évaluation des pratiques avec feedback aux équipes est 
l’une des 5 composantes du programme d’amélioration de 
l’hygiène des mains (HDM) de l’OMS. Un système digitalisé 
de mesure de l’observance de l’HDM a été testé pendant 4 
mois dans notre service de médecine interne oncologie (36 
lits) en s’intéressant aux indications 1 (avant contact patient) 
et 4 (après contact patient) de l’OMS.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Le système intègre des capteurs sur chaque point de distribution 
de produit hydro-alcoolique (en chambre, chariots…) et des 
capteurs placés au-dessus de chaque lit patient. Des badges 
individuels pour les professionnels (n=54) communiquent 
avec ces capteurs. Une plateforme en ligne recense les 
résultats globaux du service (analyses temporelles, par groupe, 
avant-après contact patient). Les professionnels souhaitant 
s’inscrire reçoivent par mail hebdomadairement leurs résultats 
individuels. Chaque semaine, les résultats globaux du service 
ont été présentés aux équipes durant les 2 derniers mois. Une 
évaluation par questionnaire auprès des professionnels a été 
réalisée en fin de période.

RÉSULTATS
Le niveau moyen d’HDM du service a progressé de 26 % 
(première semaine du programme) à 48 % (dernière semaine). 
Il passe de 16 à 46 % avant contact patient, et de 36 à 50 % 
après contact patient. Cette amélioration du niveau moyen 
d’HDM est observée mensuellement : 17 % en juin (n=38 
professionnels), 28 % en juillet (n=24), 22 % en août (n=29), 
39 % en septembre (n=32), 49 % en octobre (n=27). Elle est 
également constatée dans chaque groupe : AS (25 à 45 %), 
IDE (5 à 51 %), médecins (37 à 53 %). Les interventions 
hebdomadaires de l’EOH en septembre-octobre ont été 
l’occasion de sensibiliser au moment du geste d’HDM (avant 
contact, au plus près du soin), au port de gants, et de motiver 
l’équipe par rapport à ses résultats. 67 % des professionnels 
répondant au questionnaire sont « satisfaits-très satisfaits » 
du programme et 90 % ont apprécié les interventions 
hebdomadaires de l’EOH. Pour 73 % d’entre eux, il a contribué 
à faire évoluer leurs pratiques. L’ICSHA du service est passé de 
11 frictions/JH avant le test à 14 frictions/JH en octobre.

CONCLUSION
Les systèmes intégrés de monitorage de l’HDM permettent 
une évaluation plus fine des pratiques d’HDM que l’ICSHA, 
tout en évitant l’effet Hawthorne de l’observation directe. 
Ce sont des outils d’avenir pour améliorer l’observance, en 
les couplant à des interventions régulières de l’EOH. L’intérêt 
majeur de cet outil est de s’intéresser à l’observance autour de 
la zone patient, la marge de progression restant grande sur ce 
type d’opportunités d’HDM.

Communications libres 3 
Précautions standard

SPO7
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CL-14

LA FRICTION HYDRO-ALCOOLIQUE DES 
MAINS DANS LES ÉTABLISSEMENTS MÉDICO-
SOCIAUX EN 2022 : ÉTUDE MULTICENTRIQUE 
RÉGIONALE.
BAUNE Sylvie (1), PIOCHON Aurélie (4), MELLET 
Sylvie (5), LEHIANI Olivier (5), BLANDIN Valérie (2), 
COLLIOT Patricia (2), GIRE Sandrine (2), ZAMFIR 
Oana (2), HAUTEFEUILLE Serge (6), SEVIN Thibaud (6), 
DESCORMIERS Cindy (1), TEASDALE Fanny (1), 
MORANGE Virginie (1), ORGEBIN BAILLOU Mélanie (4), 
BARRY PERDEREAU Valérie (4), GRARD Alexandra (3), 
LÉONARD Mathilde (3), DEMASURE Maryvonne (3), 
VAN DER MEE-MARQUET Nathalie (1)

(1) CHRU, Tours, FRANCE ; (2) CH, Chartres, FRANCE ; (3) CHU, 
Orléans, FRANCE ; (4) CH, Blois, FRANCE ; (5) CH, Bourges, 
FRANCE ; (6) CH, Chateauroux, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La friction des mains avec un produit hydro-alcoolique (PHA) 
joue un rôle primordial dans la prévention de la diffusion de 
l’antibiorésistance au sein des établissements médico-sociaux 
(EMS). L’évaluation des pratiques permet de détecter les freins 
au respect des bonnes pratiques, et ensuite de construire des 
formations adaptées aux professionnels des EMS.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les infirmiers de l’équipe territoriale d’hygiène de la région 
ont évalué la friction hydro-alcoolique dans 73 EHPAD et 20 
FAM/MAS. L’évaluation a été faite par observation directe 
des professionnels, avec une grille standardisée prenant en 
compte les pré-requis (tenue, bijoux, ongles), les 7 étapes de 
la friction et sa durée.

RÉSULTATS
1885 professionnels ont été observés, principalement des 
aide-soignants/médico-psychologiques (601 AS-AMP ; 32 %), 
des assistants de soins (424 ASG ; 22 %), des infiimiers (225 
IDE ; 12 %) et des éducateurs spécialisés (35 EDUC.SPE ; 2 %), 
le plus souvent dans le cadre de soins avec contact avec la 
peau saine (84 %) (figure 1).
Les pré-requis ont été conformes dans 51 % des cas (953 ; 
63 % des IDE, 59 % des AS-AMP et ASG, 23 % des EDUC.SPE ; 
p<0,001).
Le geste d’hygiène des mains a été une friction dans 69 % des 
cas (1306 ; 80 % des IDE, 74 % des ASG, 69 % des AS-AMP, 
43 % des EDUC.SPE ; p<0,001). La quantité de PHA utilisée 
a été conforme dans 77 % des cas (1002 ; 84 % des IDE et 
AS-AMP, 71 % des ASG, 87 % des EDUC.SPE ; p<0,001). Le 
respect des 7 étapes a été observé dans 31 % des cas (404 ; 
56 % des IDE, 32 % des AS-AMP, 26 % des ASG, 33 % des 
EDUC.SPE ; p<0,001), avec une variabilité selon les étapes : 

A (99 %), B (94 %), C (91 %), D (58 %), E (61 %), F (44 %) et 
G (73 %) (figure 2). Une friction avec une quantité conforme 
jusqu’au séchage spontané des mains a été observé dans 48 % 
des cas (624 ; 68 % des IDE, 50 % des AS-AMP, 44 % des ASG, 
40 % des EDUC.SPE ; p<0,001). La conformité globale de la 
friction a été de 17 % (226 ; 35 % des IDE, 19 % des AS-AMP, 
15 % des ASG, 13 % des EDUC.SPE ; p<0,001).

CONCLUSION
Une amélioration rapide est nécessaire avec en priorité (1) 
l’augmentation de l’utilisation de la friction à la place du lavage 
des mains, et (2) l’amélioration de la conformité globale de la 
friction. Même si les résultats sont significativement supérieurs 
pour les IDE, les efforts de formation doivent être portés sur 
l’ensemble des professionnels des EMS. Les résultats ont 
été utilisés lors de la formation des professionnels observés, 
immédiatement après la session d’observation. L’observation 
régulière de la friction dans les EMS permettra de mesure 
l’impact des formations réalisées.

Figure 1

Figure 2
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CL-15

VERS LA LABÉLISATION DES SERVICES 
CLINIQUES SUR LA PRÉVENTION DU RISQUE 
INFECTIEUX
GOLDSTEIN Valérie (1,2), BORDE Stéphane (1), 
DECLAIS Rebecca (1)

(1) CHU Charles Foix, Paris, FRANCE ; (2) CHU Pitié Salpêtrière, 
Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les observations de terrain sont fréquemment pratiquées par les 
EOH. Elles sont informatives et permettent des réajustements 
directs auprès des équipes. Celles-ci représentant un temps 
d’activité non négligeable et s’inscrivant dans notre stratégie 
d’amélioration de la qualité des soins, l’EOH a décidé de les 
formaliser sous la forme de visite de risque flash (VR). Nos 
objectifs ont été de mettre en place un suivi mensuel des 
services pour aboutir à un classement des services. Nous avons 
voulu également mesurer la satisfaction des professionnels 
vis à vis de la démarche et valoriser les bonnes pratiques en 
mettant en place d’un label « Haute Prévention et Contrôle de 
l’Infection » (HPCI).

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une grille incluant 19 critères répartis dans 7 catégories 
(Conformité des locaux, Précautions Standard et 
complémentaires, …) a été créée. L’ensemble des unités des 
services ouverts continuellement en 2022 ont été visitées 
au moins 1 fois/mois et inclus dans notre démarche de 
labélisation. Après chaque visite, une synthèse est rendue 
sous la forme d’un tableau avec une couleur pour chaque item 
associant le niveau de conformité observé lors de la visite, 
allant du vert (critère conforme) au rouge (non conforme). Ce 
rapport « flash » est envoyé rapidement à l’encadrement du 
service. En début d’année 2023, un récapitulatif des résultats 
obtenus en 2022 par mois et selon chaque item est rendu 
aux services avec l’indication de leur rang de classement. Le 
classement a été établi en comptabilisant le nombre de mois 
durant lesquels chaque service se trouve au-dessus de 80 %, 
de 70 % et 60 % de conformité. Une enquête de satisfaction 
sur nos VR a été également réalisée en milieu d’année auprès 
des responsables d’encadrement médical et paramédical 
grâce à un questionnaire.

RÉSULTATS
Du 01/01/22 au 24/12/22, 280 VR ont été effectuées 
(représentant 50 heures de travail). En moyenne 1 visite/
service/mois a été effectuée avec une durée moyenne 
de 19 min (min : 5 min - max : 2h45). 3/12 services ont 
comptabilisé des taux de conformité supérieurs ou égaux à 
80 % durant au moins 5 mois dans l’année. Le lauréat du 
label HPCI a présenté des taux de conformité de plus de 80 % 

durant 8 mois. L’enquête de satisfaction conduite a mis en 
évidence que la méthodologie de la VR était préférée par 
rapport à celle de l’audit à 83 % (15/18).

CONCLUSION
Cette méthodologie de suivi et de rendu des résultats a 
été très bien acceptée par les services. Etant satisfait de 
cette expérience, nous avons choisi de la continuer afin de 
progressivement améliorer les pratiques de prévention du 
risque infectieux dans notre structure.

CL-16

GANTS OU PAS GANTS ? CAMÉRA EMBARQUÉE 
POUR MIEUX COMPRENDRE
MEUNIER Olivier (1), FERSING Tania (1), BURGER S (1), 
HANSSEN Catherine (1), BOURSAS Mohamed (1)

(1) Centre Hospitalier Haguenau, Haguenau, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Si pour l’EOH les règles du bon usage des gants pour les soins 
sont simples, manifestement, dans les services, leur mise en 
application semble poser de nombreux problèmes. Il n’est 
pas rare de voir les professionnels oublier les gants pour les 
soins à risque d’AES par exemple et mettre des gants pour 
les soins qui n’en nécessitent pas. Pour comprendre et avoir 
des données objectives à proposer aux soignants, nous avons 
proposé dans des services volontaires l’usage d’une « caméra 
embarquée ». Les images sont analysées ensuite avec l’équipe 
pour communiquer sur le bon usage des gants.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’EOH a proposé aux soignants volontaires de fixer une caméra 
sur le front pour filmer pendant quelques heures leur activité 
et les opportunités à l’hygiène des mains (HdM) et l’utilisation 
des gants à usage unique. En anesthésie, une interne et une 
IADE se sont portées volontaires ainsi qu’une technicienne 
du laboratoire d’analyses médicales. La caméra est orientée 
pour filmer les mains du soignant, les patients sont informés 
et donnent leur accord, les images informatives sont extraites 
du film pour présentation et discussion.

RÉSULTATS
Les images montrent qu’au laboratoire, l’usage des gants est 
à l’appréciation du soignant et non lié à la nature ou au risque 
du geste réalisé. Ainsi pour un même geste, certains porteront 
des gants, d’autres pas. Dédier une main gantée à certains 
gestes au laboratoire reste difficile puisque le professionnel 
alterne en permanence l’usage de ses mains pour des gestes 
identiques : manipulation des tubes, téléphone, écriture… Au 
bloc opératoire, le film vérifie les opportunités à l’HdM et le 
respect de la procédure de désinfection chirurgicale des mains 
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par friction. Au bloc aussi, le même geste est réalisé avec des 
gants pour les uns et sans gant pour d’autres.

CONCLUSION
La méthode est amusante et originale et constitue une 
expérience intéressante. La caméra est rapidement oubliée 
par le porteur mais amuse les collègues ! (sensibilisation à 
l’hygiène ?). Quelques images sont parlantes et permettent 
de rebondir ensuite sur les consignes d’hygiène. Des images 
extraites sont envoyées aux professionnels volontaires et 
présentées au CLIN, aux correspondants et illustrent le 
bulletin d’information. La technique est plus efficace que 
l’observation directe par un tiers. Elle permet de montrer 
à l’EOH les contraintes de la spécialité observée et montre 
aux professionnels certaines situations à risque. Elle facilite 
l’autocritique des comportements et des automatismes. 
Enfin, la présentation des images aux équipes fait rechercher 
collectivement la solution optimale.

CL-17

PROMOTION DES PRÉCAUTIONS STANDARD : 
20 MINUTES SUFFISENT ! INTÉRÊT D’UNE 
DÉMARCHE LUDO-PÉDAGOGIQUE
JANES Eva (1), ABENSUR-VUILLAUME Laure (1), 
SOUALAH Santa (1), CHLEBUS Rachel (1), BARADEL 
Florence (1), DACQUAY Sabrina (1), DZIEDZIC 
Sabine (1), OBERTING Valeria (1), PASSERINI Severine (1), 
PINGUET Noemie (1), VANSON Marie Laure (1), 
RENAUDIN Laurie (1), LLORENS Mathieu (1)

(1) CHR Metz-Thionville, Metz Cedex 03, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La formation est un axe essentiel de la prévention et du 
contrôle des infections (PCI). Actuellement, les spécialistes en 
PCI font face à des équipes en tension et un renouvellement 
générationnel. Il faut ainsi faire évoluer les formations grâce à 
des méthodes innovantes. Nous avons mis en place les minutes 
de l’hygiène intégrant des techniques issues de la ludification. 
L’objectif était d’améliorer la satisfaction et la rétention chez 
les personnels formés.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Le projet a été instauré dans un service de réanimation et 
feuilletonné en 3 saisons pour promouvoir 3 axes des PS 
jugés prioritaires à l’aide de 3 outils ludo-éducatifs. A l’issue 
de chaque saison, les personnels devaient maitriser les 
bonnes pratiques liées : au bon usage des gants (saison 1, 
S1) au moyen d’un VLOG du CClin SO ; à l’hygiène des mains 
(HDM) (saison 2, S2) au moyen d’un jeu pédagogique OUI-
Love-SHA, inspiré de Blanc-manger Coco ; au bionettoyage 
(saison 3, S3) au moyen d’un jeu pédagogique Action-Vérité. 
Chaque session de 20 minutes était animée lors des pauses 

par un binôme en PCI et était structurée en briefing, jeu/
échanges et débriefing. L’évaluation a été structurée selon un 
modèle adapté de Kirkpatrick et portait sur : i) la satisfaction 
des personnels formés (entretien semi-directif à J0 et/ou 
questionnaire à J7) ; ii) les attitudes déclarées et l’exploration 
des freins (questionnaire à M2).

RÉSULTATS
Du 28/09/2022 au 15/01/2023, 31 sessions ont été réalisées : 
12 gants, 10 HDM et 9 bionettoyage avec respectivement 55, 
46 et 28 personnels formés. Concernant la S1/gants : 90 % 
(N=35/39) des personnels évalués à J0 ont déclaré être 
satisfaits de la formation. Les attitudes ont été évaluées à M2 
sur 37 personnels (15 formés, 17 non formés et 5 inconnus) : 
92 % déclaraient retirer immédiatement les gants et réaliser 
une HDM après le retrait des gants et 30 % ne pas porter de 
gants sur peau saine. Ne pas porter de gants sur peau saine 
était « important » pour 9/15 personnels formés versus 6/17 
non formés. Concernant la S2/HDM : les personnels évalués 
à J0 ont souligné le côté ludique de la formation. Sur 23 
personnels évalués à J7, le taux de satisfaction était de 93 % 
sur l’ensemble des critères (qualité des intervenants, durée de 
la formation). L’analyse à M2 est en cours.

CONCLUSION
Les premiers résultats disponibles montrent que la ludification 
et un format court sont appréciés par les personnels. L’impact 
sur les connaissances sera précisé après l’analyse complète 
des évaluations. L’impact sur les comportements et les taux 
d’infections seront évalués respectivement à M6 et l’année 
N+1.

Les Minutes de l’Hygiène (saison 2)
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CL-18

PROMOUVOIR LES PRÉCAUTIONS STANDARD 
PAR LE JEU : ÉVALUATION D’IMPACT 
D’UNE FORMATION PAR APPROCHE LUDO-
ÉDUCATIVE
FERRIOT Cécile (1), MORICE Christelle (3), 
JOSSOMME Aline (2), BARREAU Bérangère (2), HOFF-
GALLAIS Séverine (3), LIBEAU Benoît (3)

(1) CPIAS Pays de la Loire, Nantes, FRANCE ; (2) CHU de Nantes, 
Nantes, FRANCE ; (3) CH de Saint Nazaire, Saint Nazaire, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le but de cette étude est d’évaluer l’impact d’une journée 
de formation sur les précautions standard (PS), utilisant 
l’approche ludo-éducative, en termes de connaissances, de 
pratiques et de capacités à transmettre les PS.

MATÉRIEL & MÉTHODES
La formation, construite avec une approche ludo-éducative, 
était à destination des professionnels du secteur sanitaire et 
médicosocial. Le 22 septembre 2022, après une plénière sur 
l’historique des PS, les participants, répartis par équipes de 10, 
investissaient 6 ateliers proposés sous forme de jeux relatifs 
aux PS complétés par un stand « communication en santé ». Le 
contenu de chaque atelier, créé par des hygiénistes et incluant 
des quizz, jeux de plateau, mémory, photo-langages, avait été 
supervisé par un responsable pédagogique en éducation pour 
la santé. Un fil rouge sous forme d’un scénario avec délivrance 
d’indices a permis de synthétiser les messages en fin de 
journée.

RÉSULTATS
Cette journée a été très positive tant par l’intensité de 
l’adhésion de chacun, des échanges, et la dynamique 
d’ensemble. L’analyse des données des 65 répondants 
aux 2 premiers questionnaires note une amélioration des 
connaissances perçues des PS (6,5 (1,9) vs 8,4 (0,9), p<0,05), 
de la compréhension de l’intérêt des PS (8,3 (1,5) vs 9,6 (0,7), 
p<0,05) et de la capacité perçue à transmettre les PS (6,3 
(1,9) vs 8,2 (1,1), p<0,05). Les répondants ont apprécié la 
méthode (9,4/10 (0.9)) et tous recommandaient une journée 
similaire à leurs collègues. Le questionnaire à 2 mois, portant 
sur 19 participants, retrouve un maintien des connaissances 
perçues et de la capacité à transmettre les PS. L’analyse 
identifie une amélioration de l’application des PS par les 
répondants (7,7 (1,4) vs 9, p<0,05), illustrée concrètement 
dans les commentaires.

CONCLUSION
La formation semble améliorer les connaissances, les pratiques 
et la capacité à transmettre les PS perçues qui semble durer 
à 2 mois. Au vu de la satisfaction des participants, il parait 
pertinent de développer l’approche par le jeu et la synergie 
hygiénistes – spécialistes en promotion de la santé.
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CL-19

PRATIQUES D’ANTIBIOPROPHYLAXIE 
PRÉOPÉRATOIRE : OÙ EN EST-ON 
ACTUELLEMENT ?
VERJAT-TRANNOY Delphine (1), ARNAUD 
Isabelle (1), VAGNEUR Anne (2), OURDJINI Najet (3), 
OSINSKI Nathalie (4), MOREAU-BAUMER Françoise (5), 
DIDON Christine (6), CHASSY Sylvie (7), ALAWWA 
Rita (8), ASTAGNEAU Pascal (1)

(1) CPIAS ILE-DE-FRANCE, Paris, FRANCE ; (2) ECOLE D’IBODE 
DE RENNES, Rennes, FRANCE ; (3) INSTITUT GUSTAVE ROUSSY, 
Villejuif, FRANCE ; (4) HOPITAL SAINT-LOUIS, Paris, FRANCE ; (5) 
HOPITAL SAINT-ANTOINE, Paris, FRANCE ; (6) HOPITAL NECKER, 
Paris, FRANCE ; (7) CPIAS AUVERGNE-RHONE-ALPES, Saint-Genis-
Laval, FRANCE ; (8) HOPITAL DE ROUBAIX, Roubaix, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’antibioprophylaxie (ATBP) est une mesure majeure de la 
prévention des infections du site opératoire (ISO). La version en 
vigueur des recommandations formalisées d’experts (RFE) de 
la Sfar date de 2018. Des données ont été recueillies pendant 
plusieurs années via un module optionnel d’Iso-Raisin sur des 
interventions ciblées mais il n’y a pas eu ces derniers temps 
d’évaluation nationale sur des interventions tout venant. 
Afin de réaliser un bilan de la situation actuelle et de donner 
l’occasion aux équipes d’hygiène d’aller observer les pratiques 
au bloc opératoire, un audit par observation a été proposé aux 
établissements de santé (ES) ayant une activité chirurgicale.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un outil clés-en-mains standardisé a été fourni aux ES 
volontaires. Une fois les audits réalisés, les données ont été 
saisies sur un outil Excel® par chaque ES et transmis aux 
organisateurs en vue d’une analyse globale anonymisée. 
Plusieurs paramètres de l’ATBP ont été évalués : respect de 
l’indication et du moment de la 1ère injection (avant incision), 
molécules et doses utilisées, délai d’administration avant 
l’incision. Les données recueillies en 2020 et 2021 ont été 
fusionnées pour cette étude.

RÉSULTATS
Un total de 3643 observations a été réalisé par 133 ES. Le respect 
combiné des indications et du moment d’administration était 
de 93,1 %. Pour les ATBP indiquées et réalisées avant incision, 
les molécules et doses administrées respectaient les RFE dans 
85,9 % des cas. Un manque d’adaptation posologique a été 
constaté pour deux types de molécules : les bétalactamines 
(patients en obésité sévère et de poids supérieur à 100 kg) et la 
clindamycine (interventions de chirurgie bariatrique). Les délais 
d’administration avant incision s’étageaient entre 0 et 282 min 
(moyenne : 33 min, médiane : 30 min). Trois quarts des ATBP se 
situaient dans un délai de 15 à 45 min (RFE : « environ 30 min ») 
et 42,2 % entre 30 et 60 min (critère Iso-Raisin).

CONCLUSION
L’ATBP préopératoire réalisée en pratique semble respecter 
dans les grandes lignes les RFE. Il reste toutefois quelques 
cas d’ATBP non réalisées ou réalisées trop tardivement 
(après incision). Parmi les molécules utilisées en alternative, 
il faudrait pouvoir vérifier la compatibilité de leur spectre. Les 
erreurs de doses peuvent provenir de difficultés d’application 
(mesure du poids, calcul de l’IMC) ou d’une méconnaissance 
des nouvelles posologies. L’interprétation des délais constatés 
dépend du référentiel utilisé : il serait utile de disposer de 
seuils nationaux minimum et maximum acceptables à la fois 
pour guider les utilisateurs et faciliter les évaluations.

CL-20

SURVEILLANCE NATIONALE DES INFECTIONS 
DE SITE OPÉRATOIRE (ISO) : RÉSULTATS 
PATIENT-BASED 2020 ET 2021
NKOUMAZOK Béatrice (1), MINTE Bafodé (1), 
ARNAUD Isabelle (1), VERJAT-TRANNOY Delphine (1), 
LEBASCLE Karin (1), ASTAGNEAU Pascal (1)

(1) CPIAS ILE-DE-FRANCE, Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Depuis 2020, la surveillance des infections du site opératoire 
(ISO) fait l’objet d’un nouveau système de surveillance reposant 
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sur les Systèmes d’Information Hospitaliers utilisés (SIH). 
L’objectif principal de cette étude est de décrire les données 
obtenues en 2020 & 2021 et estimer les taux d’incidence des 
ISO à l’échelle nationale.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les services de chirurgie volontaires recueillent des données 
concernant le séjour opératoire index, la ré-hospitalisation, 
l’ISO parmi les 16 interventions cibles à partir d’un protocole 
de détection basé sur les données du SIH, principalement 
du Programme de Médicalisation d’information (PMSI). Les 
ISO surveillées sont définies selon les critères standards des 
CDC. En plus des données relatives au séjour opératoire et à 
la ré-hospitalisation, pour chaque patient sont recueillies les 
facteurs de risque d’ISO et optionnellement les comorbidités. 
Les taux d’incidence d’ISO ont été calculés et leurs intervalles 
de confiance [IC95 %] estimés.

RÉSULTATS
En 2020, 55 services (vs 121 services en 2021) ont inclus 8041 
interventions chirurgicales (vs 22646 en 2021) : orthopédie 
(29,2 % vs 29,8 %), chirurgie digestive (18,0 % vs 14,6 %), 
gynécologie-obstétrique (35,8 % vs 33,4 %), urologie (6,6 % 
vs 12,8 %), neurochirurgie (3,4 % vs 3,7 %), chirurgie 
cardiaque (7,0 % vs 5,6 %).
En 2020, les ISO profondes représentaient 53,2 % des ISO et 
leur proportion variait selon le type de chirurgie. Elle a diminué 
en 2021, mais restait la plus représentée (46,4 %). Le taux 
brut d’ISO global en 2020 était de 2,13 % [1,81–2,45 %] 
(vs 1,84 % [1,66–2,01] en 2021) ; ce taux variait de 2,36 % 
[1,61–3,11 %] pour les patients à faible risque (NNIS-0) à 
5,38 % [3,31–7,45 %] pour les patients à risque élevé (NNIS-
2,3) en 2020 et de 2,14 % [1,73–2,56 %] pour les patients 
NNIS-0 à 5,87 % [4,27–7,46 %] pour les patients NNIS-2,3 
en 2021. L’incidence variait de 0,71 % pour les prothèses de 
genou à 9,18 % pour les pontages aorto-coronariens avec 
greffon local (PG) en 2020 et de 0,83 % pour l’urétéroscopie 
à 5,08 % pour les PG en 2021.

CONCLUSION
La mise en place de ce nouveau système de surveillance 
permet de fournir des résultats en incidence dans les 
principales chirurgies et de décrire les caractéristiques des 
ISO. La participation croissante des établissements de santé 
constatée sur les deux premières années de mise en place est 
encourageante et doit être poursuivie dans une perspective 
de benchmarking. Ce programme permettra à l’avenir de 
croiser les données de surveillance et de prévention et donc 
de perfectionner la mise en place d’actions ciblées pour mieux 
lutter contre le risque infectieux en chirurgie.

CL-21

PHOTOGRAPHIE DES PRATIQUES 
D’ANTISEPSIE PÉRI-OPÉRATOIRES AUPRÈS 
DES CHIRURGIENS DE FRANCE (ENQUÊTE 
PPAP)
DESCHAMPS Emilie (1), KEITA-PERSE Olivia (1), SLIM 
Karem (2)

(1) Centre Hospitalier Princesse Grace, Monaco, MONACO ;  

(2) CHU Estaing, Clermont-Ferrand, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La prévention des infections du site opératoire (ISO) est 
un enjeu majeur pour les établissements de santé. Dans ce 
contexte, la préparation cutanée du patient opéré est réalisée 
suivant des protocoles d’antisepsie péri-opératoires qui se 
fondent sur les recommandations nationales. Cette enquête 
menée auprès des chirurgiens questionne les pratiques, afin 
d’identifier les mesures d’antisepsie mises en place dans les 
établissements de santé.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une enquête observationnelle et descriptive a été menée 
de juillet 2020 à mars 2022 en France et a porté sur 5 
spécialités chirurgicales (chirurgie cardiaque, gynécologie 
obstétrique, urologie, chirurgie digestive et orthopédie). 
Les coordonnées des chirurgiens sont issues des bases de 
données professionnelles (ANC, GRACE, CNGOF, UNAIBODE). 
Le questionnaire comportait 18 questions concernant le profil 
du chirurgien et les modalités de la douche pré-opératoire, la 
dépilation, la détersion, le badigeonnage et la fermeture, pour 
des interventions spécifiques de chaque spécialité.

RÉSULTATS
Les résultats ont été obtenus pour 491 chirurgiens exerçant 
dans des établissements publiques (56 %) et privés (44 %). 
La douche pré-opératoire était réalisée une fois (41 %) ou 
deux fois (56 %) avec indifféremment un produit antiseptique 
(povidone iodée (PVI) 87 %) ou du savon (42 %). La zone 
opérée n’était pas systématiquement dépilée (62 %). Soixante-
dix-neuf pourcent des répondants réalisaient une détersion, 
essentiellement à la PVI (83 %, savon 13 %, chlorhexidine 
4 %). Le premier badigeon était effectué majoritairement avec 
la PVI (65 % alcoolique, 28 % dermique). Il en était de même 
pour le deuxième badigeon lorsque celui-ci était effectué 
(non-effectué dans 19 % des cas). Cinquante-neuf pourcent 
des chirurgiens n’utilisaient pas de champ de protection 
cutanée avant incision. Trente-six pourcent des chirurgiens se 
disaient susceptibles de modifier leur protocole d’antisepsie 
en fonction des situations cliniques.
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CONCLUSION
L’enquête PPAP est une photographie représentative des 
pratiques des chirurgiens français. Les pratiques mises en 
évidence étaient relativement homogènes selon les profils 
(sexe, âge et mode d’exercice) et les spécialités concernant 
la réalisation de la douche pré-opératoire et la détersion. 
Elles diffèrent en revanche concernant la dépilation et le 
badigeonnage. Les résultats ont montré que ces pratiques 
étaient proches des recommandations françaises et 
internationales.

CL-22

RETOUR D’EXPÉRIENCE DES PARTICIPANTS 
À LA SURVEILLANCE NATIONALE SEMI-
AUTOMATISÉE DES INFECTIONS DU SITE 
OPÉRATOIRE 2020-2021
ARNAUD Isabelle (1), NKOUMAZOK Béatrice (1), 
LEBASCLE Karin (1), MINTE Bafodé (1), VERJAT-
TRANNOY Delphine (1), ASTAGNEAU Pascal (1)

(1) CPIAS ILE-DE-FRANCE, Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans le cadre de l’évaluation du nouveau système de 
surveillance des infections du site opératoire (Iso), une 
enquête a été proposée aux participants qui ont envoyé leurs 
données en 2020 et 2021. Ces derniers ont pu faire un retour 
d’expérience sur la facilité de participation à cette surveillance, 
sur la manipulation des outils proposés, sur l’intérêt local d’un 
tel suivi, ainsi que sur les divers problèmes rencontrés afin de 
permettre aux coordonnateurs de mettre en place des pistes 
d’amélioration.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les référents des établissements de santé (ES) ont répondu 
à un questionnaire en ligne. Les questions étaient en grande 
partie fermées avec plusieurs variables donnant l’opportunité 
au référent de s’exprimer. La base de données a été exploitée 
sur Excel® et les commentaires ont été regroupés sous 
plusieurs thématiques, permettant une analyse descriptive.

RÉSULTATS
95 établissements ont répondu au questionnaire, dont 3/4 
avaient commencé la surveillance en 2021. Parmi les systèmes 
d’information hospitaliers utilisés, le PMSI et le dossier 
patient informatisé étaient sollicités à plus de 86 %, 38 % 
des répondants utilisant uniquement ces sources de données. 
Toutefois, 71 % des ES utilisaient une surveillance réduite par 
manque de temps. Des difficultés d’accès aux comorbidités et 
aux facteurs de risque des patients (surveillance complète) ont 
été reportées par presque 50 % des ES. 30 % des référents 
avaient un problème lié à l’extraction des données par leur 
DIM, notamment à cause d’un manque de ressources humaines 

(67 %) et de temps (52 %). Un problème de validation des Iso 
était aussi rencontré pour 20 % des ES, principalement suite 
à un manque d’intérêt du chirurgien pour cette surveillance. 
Lors de leur première participation, plus de la moitié des ES 
ont eu des difficultés d’utilisation de la plateforme mise à leur 
disposition. Néanmoins, le rapport automatisé proposé a été 
utilisé par 64 % des ES pour communiquer avec les équipes 
médico-chirurgicales.

CONCLUSION
Les utilisateurs trouvent que les outils mis à disposition par 
la nouvelle surveillance proposée sont globalement pratiques 
une fois qu’ils les maîtrisent et leur permettent d’installer 
une surveillance en routine et un retour d’information aux 
équipes sur le terrain grâce au rapport automatisé. Si elle 
rencontre des difficultés de mise en place la première année, 
notamment à cause d’un manque de temps, des problèmes 
d’accès aux diverses sources de données et des ressources 
locales manquantes, principalement en informatique, 
l’accompagnement proposé est apprécié et sera renforcé pour 
la poursuite de la surveillance.

CL-23

CONTAMINATION D’ENDOSCOPES : ET SI 
C’ÉTAIT LA SOCIÉTÉ DE MAINTENANCE… ?
CHEFSON-GIRAULT Christine (1), LEMEE Ludovic (1), 
BOULESTREAU Helene (2), PESTEL-CARON Martine (1)

(1) CHU de Rouen, ROUEN, FRANCE ; (2) CHU de Bordeaux, 
BORDEAUX, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le prélèvement d’un endoscope en retour de maintenance 
(RM) est obligatoire avant toute utilisation. Au cours de 
l’été 2020, l’augmentation des contaminations en RM des 
endoscopes digestifs (ED) génère 2 alertes successives. Une 
large investigation et des mesures correctives sont mises en 
place.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Tous les résultats des prélèvements (plvt) réalisés en RM, tous 
services d’endoscopie confondus, sont colligés à partir de 
janvier 2020.
Des plvt complémentaires sont réalisés : eaux (paillasses, 
laveurs-désinfecteurs…), connectiques, matériel de plvt, 
colonnes vidéo, pistolet de séchage, ED en dehors de RM, 
ED en RM « en sortie de valise »… Les germes indicateurs 
(GI) identifiés sont typés en ERIC et REP-PCR (E/R-PCR) pour 
comparaison.
Les ED contaminés sont renvoyés en maintenance.
Tous les points sensibles sont revus : état des ED, société de 
maintenance (SM), planning et formation du personnel…
Des établissements de santé (ES) travaillant avec la même SM 
sont contactés.
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RÉSULTATS
Les GI identifiés dans les ED en RM sont principalement 
Xanthomonas maltophilia (Xm) et/ou Pseudomonas putida (Pp) et 
concernent surtout les gastroscopes (G) et nasogastroscopes 
(NG) qui ont parfois 5 à 6 ans. Xm et/ou Pp sont également 
identifiés dans un coloscope et un G pédiatrique en RM.
Hormis les ED, tous les plvt d’investigation sont négatifs à Xm 
et Pp.
L’équipe qui entretient les ED est rencontrée.
Sur l’année 2020 :
•  23 G/NG sont prélevés entre 2 et 11 fois et ont jusqu’à 5 

maintenances, soit 114 plvt de G/NG dont 85 en lien avec 
les RM

•  8 des 10 plvt réalisés « en sortie de valise » permettent 
d’identifier Xm ou Pp

•  le G prêté par la SM prélevé « en sortie de valise » est positif 
à Pp

•  12 des 24 Xm isolés de 17 ED en RM dont 1 ED d’un autre 
ES et le G pédiatrique, partagent le même génotype (en E/R-
PCR)

•  14 des 17 Pp isolés de 12 ED en RM dont 1 ED d’un autre 
ES, un coloscope et l’ED prêté par la SM, partagent le même 
génotype (en E/R-PCR)

La SM est mise en cause.
Le même génotype de Xm ou Pp est parfois retrouvé dans 
l’ED à plusieurs mois d’intervalle, toujours en RM, avec 
impossibilité de différencier une persistance de biofilm ou une 
recontamination par la SM.
Les installations, procédures et contrôles microbiologiques de 
la SM sont revus.

CONCLUSION
Les contaminations entrainent l’immobilisation d’un nombre 
croissant d’ED, une surutilisation donc des pannes des ED 
restant et la déprogrammation de patients.
Fin novembre, une déclaration de matériovigilance est faite 
concernant la SM.
La situation se normalise courant décembre. Un renouvellement 
du parc des G/NG est planifié pour 2021.

CL-24

ENQUÊTE INTER-RÉGIONALE SUR LA MISE EN 
PLACE DES PROCÉDURES DE DÉSINFECTION 
DES SONDES D’ÉCHOGRAPGHIE 
ENDOCAVITAIRES
SIMON Loïc (1), ALI-BRANDMEYER Olivia (1)

(1) CPias Grand Est, Vandoeuvre Les Nancy, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans le cadre de la politique de qualité et de sécurité des soins, 
la désinfection des sondes d’échographie endocavitaire (SEE) 
a fait l’objet au cours de ces dernières années de différentes 

recommandations émanant du Haut Conseil de la Santé 
Publique. A la demande du Ministère de la Santé, la Société 
Française d’Hygiène Hospitalière (SF2H) a été missionnée en 
2017 afin de faire le point sur les pratiques professionnelles, 
les recommandations existantes et sur les procédés de 
désinfection disponibles. Un guide de recommandations de 
la SF2H « Prévention du risque infectieux associé aux actes 
d’échographie endocavitaire – Proposition technique du 
groupe de travail national – Mars 2019 » contenant neuf 
fiches techniques a ainsi été élaboré.

MATÉRIEL & MÉTHODES
En 2022, une enquête inter-régionale a été réalisée auprès 
des équipes opérationnelles en hygiène pour mesurer 
l’intégration de ces nouvelles mesures dans les protocoles 
des établissements de santé. L’audit proposé était un audit 
documentaire déclaratif pour évaluer les procédures et non 
un audit d’observation. L’enquête s’est déroulée du 2 janvier 
2022 au 30 juin 2022.

RÉSULTATS
En pratique, 240 établissements de santé de 17 des 18 régions 
Françaises ont participé à cet audit. L’appropriation des 
recommandations de la SF2H pour améliorer la sécurité des 
soins n’est pas excellente sur cet échantillon d’établissements. 
L’usage de gel d’échographie en flacon multidose apparait 
avoir une durée de vie supérieure à la journée de travail et ne 
fait pas l’objet de traçabilité sur le jour et l’heure d’ouverture. 
Les procédures ne sont pas organisées 24h/24 pour 15 % des 
répondants. Les procédures de nettoyage et de désinfection 
des sondes par lingettes méritent d’être précisées quant à la 
nature de la lingette utilisée pour l’étape de détersion puis de 
la lingette utilisée pour l’étape de désinfection. Des confusions 
sont relevées dans le déclaratif laissant penser qu’il n’y a pas 
toujours de désinfection réalisée. Le séchage de la sonde 
nettoyée et désinfectée par lingette n’apparait pas dans 
20 % des procédures. Le bionettoyage de l’environnement 
entre deux examens et la désinfection complète du poste de 
nettoyage en fin de journée ne sont pas toujours précisés. 
L’information des patients au risque infectieux est négligée 
car prévue dans moins d’un quart des procédures.

CONCLUSION
Au final de nombreux points identifiés restent à améliorer et 
devront faire l’objet d’une nouvelle évaluation en 2023. Un 
rappel des recommandations SF2H aux utilisateurs dans les 
établissements devrait aussi être proposé.
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MISSION SPARES : LES FAITS MARQUANTS 
DU QUINQUENNAT 2018-2023
CHABAUD Aurélie (1), JOUZEAU Amélie (2), 
DUMARTIN Catherine (3), SIMON Loïc (2)

(1) CBRS - CHU Limoges, Limoges, FRANCE; (2) CPias Grand Est, 
Nancy, FRANCE; (3) CPias Nouvelle-Aquitaine, Bordeaux, FRANCE 

RÉSUMÉ
Depuis sa nomination en 2018, la mission nationale 
de Surveillance et Prévention de l’AntibioRésistance en 
Etablissement de Santé (SPARES) a développé des méthodes 
et outils pour améliorer la surveillance des indicateurs de 
l’antibiorésistance et évaluer les mesures de prévention.
En matière de surveillance, une nouvelle méthodologie de 
recueil des données de résistance et de consommation des 
antibiotiques a été développée, en conformité avec les règles 
régissant les données de santé (RGPD, CNIL). L’outil ConsoRes® 
a été amélioré avec de nouveaux modules et fonctionnalités pour 
permettre un recueil plus large des résistances bactériennes et 
un rendu des résultats aux utilisateurs optimisé et modulable. 
En 2021, les 1 717 ES participants (1 630 ES en 2018) à la 
surveillance de la consommation des antibiotiques (ATB) 
représentaient 82% des journées d’hospitalisation en France et 
avaient consommé 282 DDJ/1 000 journées d’hospitalisation 
(JH), consommations plus faibles que celles observées en 2020 
dans le contexte de la crise sanitaire liée à la Covid-19. Sur la 
période 2020-2021, les consommations de fluoroquinolones, 
de glycopeptides et de l’association amoxicilline-acide 
clavulanique se sont réduites. A l’inverse, la consommation 
de certains antibiotiques : carbapénèmes, céphalosporines 
de 3ème génération, association pipéracilline-tazobactam et 
des nouveaux ATB à visée anti-staphylocoque résistant à la 
méticilline a progressé. Les 1 010 ES participants à la surveillance 
de la résistance bactérienne aux antibiotiques en 2021 (441 ES 
en 2018) représentaient 54% des journées d’hospitalisation 
en France. Parmi les souches de Staphylococcus aureus, le 
pourcentage de résistance à la méticilline était de 12,3%. Parmi 
les Enterobacterales, 7,5% produisaient une ß-lactamase à 
spectre étendu (EBLSE) avec des variations importantes selon 
le secteur d’activité.

Les indicateurs régionaux de consommation d’antibiotiques et 
de résistance bactérienne sont fournis à SPF afin d’alimenter 
la plateforme Géodes annuellement. En complément, des 
données régionales de consommation d’antibiotiques et de 
résistance bactérienne sont diffusées aux acteurs régionaux, 
sous forme de tableaux de bord détaillés et d’infographies 
prêtes à l’emploi.
Enfin, la mission SPARES a animé un groupe de travail 
pour l’élaboration d’une méthode de surveillance des 
consommations d’antifongiques, de l’écologie fongique 
et de la résistance aux antifongiques qui pourrait devenir 
prochainement un module optionnel.
En matière de prévention, SPARES a développé, en collaboration 
avec MATIS et PRIMO, des méthodes et outils d’évaluation 
de la maîtrise de la transmission croisée, notamment des 
bactéries hautement résistantes émergentes (BHRe) en 
prenant en compte les besoins des utilisateurs et en s’inspirant 
des sciences humaines et sociales : Eva BHRe (2020-2021) et 
Eva-GEX (2022-2023). Le rapport de l’évaluation Eva-BHRe 
met en évidence que 20% des ES participants accueillaient 
au moins 1 fois par mois des patients porteurs de BHRe 
soulignant la criticité de la maîtrise de la transmission des 
BHRe dans le soin. Les axes majeurs d’amélioration de la 
transmission croisée des BHRe étaient : la formation régulière 
des professionnels, l’application des recommandations du 
HCSP et une amélioration de l’hygiène des mains. Le groupe 
de travail commun SPARES, MATIS, PRIMO a élaboré, sur le 
même modèle, une évaluation des pratiques de gestion des 
excrétas, Eva-GEX.
En matière d’animation, la mission a présenté les outils et 
l’utilisation des résultats produits lors de journées régionales, 
nationales ainsi que lors de congrès nationaux (SF2H, JNI, 
RICAI) et internationaux (ECCMID). Au niveau international, 
l’équipe a contribué à une publication internationale sur 
les réseaux de surveillance des SARM. Dans le cadre de la 
démarche « une seule santé », SPARES participe au méta-
réseau PROMISE piloté par l’Inserm.
En complément, des informations sont régulièrement diffusées 
aux professionnels des ES et aux CPias par mail, via les pages 
internet dédiées à la mission SPARES ainsi que via le site du 

Bilan des MNIAS
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Répias. Une page internet consacrée à l’antibiorésistance a 
été inaugurée sur le site Répias à l’occasion de l’EAAD/WAAW 
2022.
Le comité scientifique de SPARES regroupe les acteurs de la 
lutte contre l’antibiorésistance : SPF, SPILF, SFM, SF2H, SFPC, 
CNR, CPias, PRIMO, OMEDIT, ARS, HAS, ONERBA, CRAtb, 
... A cette occasion, les membres de la mission présentent 
les actualités et les derniers résultats, échangent avec les 
différents professionnels sur des pistes de recherche, d’action 
et d’amélioration. C’est ainsi que la nécessité d’outils 
pédagogiques d’aide à la mise en place des nouvelles 
catégorisations du CASFM a été abordée et que des documents 
rédigés conjointement par SPARES et la SFM et révisés par 
PRIMO ont pu être diffusés dès septembre 2022.
Au niveau européen, SPARES produit les données de 
surveillance transmises à EARS-Net par SPF et organise pour 
la France, en lien avec SPF et le CNR pneumocoque, le contrôle 
de qualité externe mis en place par l’ECDC.
En 2022, une évaluation du volet surveillance de la mission a été 
conduite selon la méthodologie Oasis. Les recommandations 
de cette évaluation sont prises en compte pour améliorer 
les activités et pour le travail d’élaboration d’un cahier des 
charges d’un nouvel outil de surveillance répondant aux 
besoins des utilisateurs et au cahier des charges de la future 
mission SPARES.
En 5 ans, la mission SPARES a ainsi permis d’obtenir des 
informations sur la situation épidémiologique et les pratiques 
et a produit des données utiles aux acteurs locaux, régionaux 
et nationaux pour adapter les programmes d’actions de 
lutte contre l’antibiorésistance. Dans le cadre de la stratégie 
nationale de prévention des infections et de l’antibiorésistance 
2022-2025, la mission SPARES sera complétée d’un volet « bon 
usage des antibiotiques » et poursuivra l’accompagnement 
des ES en lien avec les acteurs régionaux. 
 
MISSION SPICMI : BILAN DE LA PREMIÈRE 
MANDATURE
VERJAT-TRANNOY Delphine (1)

(1) CPias Ile-de-France, Paris, FRANCE 

RÉSUMÉ
Mission Spicmi
La mission nationale Spicmi comporte deux cibles : les 
infections en chirurgie, dont les infections du site opératoire 
(ISO), et les infections du site d’intervention en médecine 
interventionnelle (IMI).
En chirurgie, une surveillance semi-automatisée des 
infections du site opératoire (ISO) a été mise en place depuis 
2020 en s’appuyant sur des données issues du PMSI local 
et du laboratoire de microbiologie. Un algorithme permet 
d’identifier les ISO probables, à confirmer par un chirurgien 
ou un médecin. Grâce à une plateforme numérique dédiée 
(e-plateforme Spicmi), un rapport automatisé est fourni après 
importation des données. Le choix du format (unit ou patient-

based) a été laissé en début de programme à l’appréciation 
des établissements participants, toutefois seule la surveillance 
patient-based peut servir à une démarche de benchmarking. 
C’est pourquoi les établissements sont actuellement incités 
à la privilégier. Une enquête de satisfaction menée en 2022 
a permis d’identifier certaines difficultés locales de mise en 
place, qui sont de plusieurs ordres : extraction des données 
du PMSI, codage, ressources et compétences informatiques 
limitées. L’équipe Spicmi accompagne chaque année les 
établissements dans cette démarche et en particulier au 
moment de l’importation sur la plateforme.   
Ce volet « surveillance » s’articule avec un volet « prévention ». 
Celui-ci repose sur des enquêtes (ex : enquête PCO/DCF), des 
évaluations de pratiques par observation (ex : audit Preop 
PCO/ATBP) et la promotion des recommandations nationales 
au niveau des points critiques identifiés. Dans ce cadre, un 
travail de sensibilisation va être mené autour du traitement 
des pilosités en 2023.
Ces deux volets complémentaires permettront à termes une 
mesure de l’impact des actions de prévention sur le risque 
d’ISO, sous réserve d’une participation à ces deux volets des 
établissements concernés.
Concernant la médecine interventionnelle, des actions 
de prévention semblent dans un premier temps plus aisées 
à mettre en œuvre que la surveillance des événements 
infectieux. En effet, la rareté des infections associées à 
cette activité, le caractère souvent ambulatoire de la prise 
en charge, et la diversité de cette activité partagée entre de 
nombreuses spécialités (radiologie, neurologie, cardiologie, 
etc.) rendent peu évidente la mise en place d’un système 
de surveillance classique (faible rapport coût/efficacité). Une 
analyse des signalements à partir de la base nationale e-sin 
a dans un premier temps été effectuée. En complément, une 
quantification du risque infectieux via les grandes bases de 
données (SNIIRAM/PMSI national) est envisagée.
Coté prévention, une enquête sur les lieux de réalisation des 
actes et l’organisation de la prévention va être proposée en 
2023 en collaboration avec les sociétés savantes de radiologie. 
En 2024, un audit des pratiques de type Preop sera également 
proposé sous une forme adaptée à ce secteur.
  
PRÉSENTATION DE LA MISSION MATIS 
(MISSION NATIONALE D’APPUI 
TRANSVERSAL À LA PRÉVENTION DES IAS)
NASSO Raymond (1), VENIER Anne-Gaelle (2)

(1) CPIAS Iles de Guadeloupe Guadeloupe, POINTE-A-PITRE, 
GUADELOUPE; (2) CPIAS Nouvelle Aquitaine, Bordeaux, FRANCE 

RÉSUMÉ
L’objet de notre mission MATIS est le Soutien aux actions de 
prévention des IAS : évaluation, formation, communication, 
documentation.
Une équipe pluridisciplinaire transatlantique : MATIS 
est animé par une équipe active positionnée sur deux fuseaux 
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horaires de part et d’autre de l’Atlantique. Cette équipe 
fédère les membres des CPias Nouvelle Aquitaine et Iles de 
Guadeloupe.
Une équipe dynamique, rigoureuse et passionnée, 
composée de professionnels de formation très diversifiée 
(Médecins, Pharmaciens, Infirmiers, Technicien Biohygiéniste, 
Communicants, Psychologues, Epidémiologistes, Web 
développeur). Cette pluridisciplinarité  est un atout fort pour 
la qualité de cette mission transversale.
L’expérience médecin, pharmacien, infirmier, biohygiéniste, 
pour l’approche clinique, pharmaceutique, soignante 
et environnementale des outils MATIS. L’expérience 
Communicants, Epidémiologistes, Web développeur, 
indispensable pour répondre aux exigences de la mission. 
L’expérience Psychologues pour une implication forte des 
sciences humaines et sociales (SHS) et une dynamique de 
recherche.
Dès le début de la mission, ça a été une volonté des pilotes 
d’avoir des psychologues membres de l’équipe, et l’intérêt 
a été une véritable acculturation de l’ensemble de l’équipe 
au prisme psycho-social, amenant à un gain de compétences 
collectives sur les 5 ans. Toutes les créations d’outil ont 
bénéficié d’un appui SHS avec la mise en œuvre d’entretiens 
individuels semi-dirigés ou de focus groupes. Cela a permis 
à MATIS d’élaborer des outils en fonction de l’analyse des 
aspirations, des besoins, des freins des soignants.
Une équipe au service des professionnels de terrain 
et des hygiénistes : 
L’analyse des représentations des soignants et directeurs a 
permis à MATIS d’avoir une action de soutien spécifique aux 
équipes opérationnelles en hygiène (EOH). Ce soutien aux 
hygiénistes passe par l’intégration des équipes de prévention 
et contrôle des infections associées aux soins (EOH) et des 
équipes mobiles d’hygiène, les EMH et les CPias, dans la 
nomenclature nationale du répertoire opérationnel des 
ressources (ROR). Cette avancée leur permettra d’apparaitre 
dans le référentiel de données de description de l’offre de 
santé commun aux secteurs sanitaire (ville et hôpital) et 
médico-social.
La pluridisciplinarité de l’équipe MATIS a facilité l’élaboration 
des fiches de peuplement permettant à l’agence du numérique 
en santé (ANS) d’intégrer la spécialité « risque infectieux » 
dans la nomenclature du ROR.
Une équipe en collaboration étroite avec les autres 
missions nationales : 
Outre sa mission d’élaboration d’outils, MATIS est très 
attaché à sa mission transversale avec les autres missions 
nationales. C’est pourquoi  l’une de ses premières actions 
a été la création d’un site internet pour toutes les missions, 
avec une volonté d’améliorer continuellement leur notoriété 
sous la bannière collective du Réseau de Prévention des 
Infections Associées aux Soins (RéPias). Ce site a très vite 

rencontré sa cible de professionnels, en particulier grâce à 
sa base documentaire qui est la page la plus visitée avec 
plus de 100 000 connexions par an. Pour ce faire, MATIS a 
déployé une forte activité de communication, via ce site et 
son forum de discussion, via internet, les réseaux sociaux, 
les webinaires…). Communication aussi via une présence 
annuelle au congrès SF2H et l’animation d’un Stand 
REPIAS, via une newsletter mensuelle à destination des 
professionnels.
Une équipe innovante :
La pluridisciplinarité de l’équipe MATIS permet aussi d’ouvrir 
des horizons dans une  démarche « one health », par sa 
participation au méta-réseau « PROMISE » regroupant des 
acteurs de la santé humaine, animale et de l’environnement 
pour fédérer des professionnels de la lutte contre 
l’antibiorésistance dans ces trois secteurs.
Par ailleurs, l’équipe MATIS a voulu un quinquennat ouvert 
sur l’innovation avec des outils ludo-éducatifs, en élaborant 
des audits volontairement courts, participatifs, collectifs et 
engageants et en réalisant des applications en ligne sans 
inscription, directement accessibles aux professionnels de 
terrain.
Dans cet objectif, MATIS a créé trois Boites à outils qui sont 
des boites d’actions multimodales basées sur des données 
probantes et les besoins du terrain : Hygiène des mains en 
2019 ; Péril fécal en 2020 ; Infections respiratoires en 2021. 
Ces outils de formation, d’évaluation et de communication ont 
une base scientifique, mais sont aussi ludiques, c’est ce qui a 
guidé le choix de leurs noms : Pulpe’friction, Gex-simulator, 
Check’IRA ou I.Control, par exemple.
Une équipe scientifique :
Malgré une réelle volonté ludoéducative, MATIS s’attache à 
avoir une production d’outils utiles, basés sur des données 
scientifiques et bénéficiant d’études d’impact. MATIS a par 
exemple fait une étude d’impact de la box 1 « Hygiène des 
mains » de Janvier à octobre 2022 dans quatre établissements 
sur 3 régions différentes. La méthode évaluait l’impact de 
cette box dans des services expérimentaux versus des services 
témoins ayant eu une intervention classique de l’EOH. Les 
mesures mensuelles ont été qualitatives et quantitatives 
permettant de voir des résultats préliminaires positifs avec un 
impact individuel significatif de la Box 1. La publication des 
résultats est à venir, mais, MATIS depuis 2018 a été l’auteur 
de 20 publications scientifiques et d’un livre.
La rigueur scientifique de ce travail a abouti à la sélection 
d’indicateurs de la stratégie nationale à partir de l’outil 
d’évaluation de l’hygiène des mains de MATIS : pulpe friction.
Une équipe prête pour le futur :
MATIS ce sont des actions déclinées de 2018 à 2023, mais 
ce sont aussi des projets proposés pour répondre à l’appel 
à projet de Santé Publique France (SPF) 2023-2028. L’avenir 
dira si l’équipe actuelle est retenue pour MATIS V2. 
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UNE COMMUNICATION EFFICACE POUR 
UNE PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX 
OPTIMALE !
COPPRY Maïder (1)

(1) CHU DE LA GUADELOUPE, POINTE A PITRE, FRANCE 

RÉSUMÉ
Introduction. Le spécialiste de la prévention et du contrôle 
des infections (PCI) est un acteur de terrain des établissements 
de santé et médico-sociaux. Parmi toutes ses missions, il 
aide notamment les équipes soignantes à mettre en œuvre 
les mesures de prévention nécessaires à la maitrise de la 
transmission croisée des pathogènes. Pour cela, il s’appuie 
sur les recommandations émises par les sociétés savantes 
qu’il communique oralement, et le plus souvent au pied levé, 
aux équipes soignantes. Pourtant, il n’est pas toujours aisé 
de faire passer efficacement des messages. Il ne sera pas 
question dans cette présentation de traiter des générations ou 
autres supports de communication, qui ont déjà été explicité 
par le Dr Anne-Gaëlle VENIER sur des éditions antérieures du 
congrès de la SF2H.
Objectif. Lors de communications orales auprès 
de professionnels, l’émission de recommandations, 
souvent perçues comme une charge supplémentaire, va 
s’accompagner de points de vue divergents, remarques 
ou questions dérangeantes, voire d’objections. Il n’est pas 
rare de se sentir démuni dans de telles situations. Pourtant 
il existe quelques astuces, qui peuvent permettre d’aller au 
bout de sa communication efficacement. L’objectif de cette 
communication est de mettre à la disposition des hygiénistes 
des outils, astuces et stratégies pour communiquer de manière 
plus efficace.
« Oui … et en même temps ». Chaque individu perçoit 
les choses selon le contexte et les conditions dans lesquels il 
évolue, ce sont ses filtres. De fait, la réalité qu’il perçoit peut 
différer de celle que l’on se fait avec notre filtre d’hygiéniste. 
L’astuce « oui, et en même temps » consiste à dans un premier 
temps, verbaliser que l’on reconnait la réalité de l’autre, c’est le 
« oui … ». Cette personne ne peut en effet avoir tort, puisqu’il 

s’agit de sa réalité. La seconde étape « …et en même temps » 
permet d’apporter son contre-argument ou son explication, 
sans invalider la position de l’autre, contrairement au « oui 
… mais ».
La reconnaissance de l’expertise. La pertinence des 
recommandations dans le domaine de la PCI est souvent 
remise en question. Il s’agit alors de relever l’expertise de ceux 
auxquels nous sommes confrontés. « Vous êtes en effet expert 
dans la maladie rénale et je ne viens pas vous expliquer les 
modalités de prise en charge de l’insuffisance rénale aigüe. 
Je viens apporter mon expertise sur le risque infectieux d’une 
situation donnée afin que vous puissiez garantir des soins de 
qualité à vos patients ».
L’attribution d’un rôle. L’attitude non verbale des 
professionnels auxquels on s’adresse est importante à 
observer : signes d’agacement, soupirs, agitation … Une 
astuce consiste à repérer ces personnes et leur attribuer un 
rôle, comme le maître du temps (s’assure du respect du temps 
de parole prévu par l’hygiéniste et est garant du déroulement 
de l’intervention), le scribe (s’assure de prendre en note les 
messages pour les rediffuser aux collègues), le modérateur 
(scrute l’assemblée pour repérer les questions et définir un 
ordre). Bref, autant de rôles qui leur demanderont de se 
concentrer sur leur mission et éviteront qu’ils perturbent le 
bon déroulement de votre intervention.
Celui qui sait tout. Typiquement, ce professionnel se fait 
vite repérer car il coupe souvent la parole parce qu’il sait ce 
que l’hygiéniste va dire. Il est important de s’appuyer sur ce 
professionnel pour le bon déroulement de nos interventions. 
En effet, plutôt que de le laisser au sein de ses collègues et qu’il 
perturbe notre présentation, l’astuce consiste à le ramener 
près de soi. L’intervention se fait ainsi à plusieurs voix. Cela 
permet d’une part de canaliser le professionnel et d’autre part 
de rectifier les erreurs ou compléter les omissions. Ceci nous 
positionne une nouvelle fois comme expert de notre domaine.
La reformulation. C’est un outil très simple mais d’une 
efficacité redoutable pour se sortir de situations quelque 
peu savonneuses. La reformulation de tout ou partie d’une 
remarque ou question dérangeante peut permettre de 
recentrer la discussion. Exemple sur une intervention sur 

Le JePPRI communique
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l’hygiène des mains, il n’est pas rare d’entendre : « l’indicateur 
ICSHA est mauvais, il suffit de jeter le SHA dans le lavabo pour 
le faire monter ». La reformulation partielle pourrait consister 
en : « Si j’ai bien compris, de votre point de vue, l’indicateur 
ICSHA ne reflète pas bien la qualité de l’hygiène des mains 
dans ce service ». On recentre le sujet sur l’hygiène des mains 
et la qualité des soins et on se sort de la pente savonneuse du 
SHA éventuellement jeté…
Sortir du « on » généralisateur. Il arrive souvent que 
les professionnels, lors d’échanges autour de leurs pratiques, 
s’abritent derrière le « on » qui permet de donner une 
dimension plus générale à leur pratique. Exemple : « on a 
l’habitude de faire systématiquement une détersion pour 
toute pose de cathéter » Il est important de ramener le 
sujet à la pratique individuelle et ne pas hésiter à confronter 
les propos des professionnels entre eux. Exemple : « Votre 

collègue dit qu’il ou elle a l’habitude de procéder de telle 
manière et vous précisément, racontez-moi comment vous 
faites, vous ».
Conclusion. Au travers de cette communication, il s’agissait 
d’appréhender des outils, conseils et astuces, utilisables par 
le spécialiste de prévention et du contrôle des infections pour 
communiquer efficacement avec les professionnels de santé. 
Il n’empêche que la clé de voute d’une bonne communication 
orale reste la préparation de sa communication en amont et la 
maitrise de son sujet. Des méthodes préparatoires existent et 
mériteraient d’être développées. D’autres éléments comme la 
modulation de la voix, faire silence ou encore le positionnement 
du regard sont également à prendre en compte pour obtenir 
l’attention de l’assistance. Enfin, il est important de rester le 
plus honnête possible et savoir dire « je ne sais pas, je vais me 
renseigner ». 
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PEUT ON  CHANGER DES COMPORTEMENTS 
PROFESSIONELS PAR LA PÉDAGOGIE ?
KAM Claire (1,2)

(1) Unisimes, STRASBOURG, FRANCE; (2) Santé au travail 68, 
COLMAR, FRANCE 

RÉSUMÉ
On observe souvent des comportements inadaptés à l’hôpital, 
que ce soit pour des procédures d’hygiène tel le lavage des 
mains ou pour des prises en charge de patients pourtant très 
codifiées alors même que les professionnels sont soumis à des 
risques connus et identifiés et pour lesquel ils ont été formés. 
Alors pourquoi est-il si difficile de changer un comportement 
face à un risque et pourquoi nos formations ne parviennent-
elles pas à convaincre le personnel de modifier et surtout de 
garder une bonne habitude dans le temps ?
Parce que l’on aborde un domaine bien plus vaste : LE 
CHANGEMENT au sens psychologique  et managérial du 
terme.
Faire changer les comportements est un défi. L’information, les 
conseils, les incitations ou même les formations n’ont guère 
d’impact sur les comportements à l’hôpital. Une littérature 
abondante existe sur la conduite du changement, les freins 
et les barrières qui empêchent ces changements et les leviers 
pour les combattre.  
Nos objectifs de formation devraient être l’appropriation du 
changement : L’appropriation du changement consiste en 
un processus intérieur qui amène l’individu à faire sienne 
la transformation et à adopter les nouvelles façons de 
travailler (Bareil, 2004). Elle dépend de nombreux facteurs : 
Individuels, organisationnels, socio professionnels et bien sûr 
managériales.
Nous évoquerons pendant cette présentation  quelques-uns 
des freins le plus fréquents : la perception des risques et 
les représentations professionnelles, ainsi que des outils de 
conduite du changement. Nous essayerons de faire les liens 
entre Pédagogie et ces outils managériaux.
 La formation va pouvoir nous aider à modifier le comportement 
d’une personne, si nous parvenons à l’inscrire dans une 

conduite du changement, dans ce cas la formation peut nous 
aider :
- Pour préparer, engager, réaliser, ou ancrer le changement.
- Pour amener la personne à prendre conscience des effets 
positifs personnels et individuels de son changement de 
comportement.
- Pour changer des perceptions.
-Pour développer une culture du changement .
Chacun de ces éléments est un objectif pédagogique à 
part entière, et qui a donc besoin d’un plan de formation 
spécifique et d’une pédagogie qui sera différente selon le 
public cible (cours théoriques, simulations, Serious Game 
ou simple communication flash).Pour prévenir les risques à 
l’hôpital, il faut que l’ensemble des professionnels concernés 
s’organise pour travailler à une démarche de prévention 
après avoir analysé les freins et les leviers possibles et 
hiérarchiser les difficultés (DEVELOPPER UNE STRATEGIE) . 
Puis la démarche de prévention et les formations doivent être 
organisées (GESTION DE PROJET), avec une planification et 
une évaluation régulière.
Finalement comment espérer pouvoir changer les 
comportements professionnels par la pédagogie ?
En pensant à la pédagogie comme un outil du changement.
LA CONDUITE DU CHANGEMENT c’est donc 
promouvoir, valoriser, informer ET FORMER (INRS)
  
EVOLUER POUR DES SOINS 
ÉCORESPONSABLES
BESSON Caroline (1)

(1) UVSQ/Saclay/CH Versailles, Le Chesnay, FRANCE 

RÉSUMÉ
Notre santé dépend de celle de nos milieux de vie. Or, la 
pollution, la raréfaction des terres cultivables, l’érosion de 
la biodiversité et le changement climatique les détériorent. 
Les impacts de ces bouleversements augmentent les risques 
de malnutrition, d’infections, de cancers et maladies cardio-
vasculaires et la maladie mentale. Nous introduirons ainsi le 
concept de santé planétaire ou santé globale qui vise à mieux 

Réussir à faire évoluer les comportements
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comprendre les menaces sur notre santé, mais aussi à soigner 
en préservant la planète. La vulnérabilité des écosystèmes et des 
sociétés humaines dépend en effet largement de nos actions 
passées, présentes et futures. Le réchauffement planétaire 
s’élève déjà à 1,1°C, et pourrait atteindre 1,5°C avant 2040. 
Les actions à court terme limitant le réchauffement autour de 
1,5°C réduiront les pertes et dommages aux écosystèmes et 
aux sociétés.
Le secteur de la santé pourvoie 2,5 millions d’emplois, soit 
plus de 9 % de la population active. Ses émissions de gaz à 
effet de serre représentent plus de 46 millions de tonnes de 
CO2, soit près de 8 % du total national. Il est donc nécessaire 
que nous prenions part à la baisse de leurs émissions. 
Cela permet également de limiter notre dépendance aux 
énergies fossiles et les vulnérabilités qui en découlent. Pour 
y parvenir, le Shift Project pour la Santé a émis plusieurs 
recommandations : Celles-ci concernent notamment la 
formation des professionnels de santé à l’urgence climatique, 
à la transition bas-carbone et à l’éco-conception des soins, le 
développement de la recherche sur la décarbonation et sur 
l’anticipation des changements climatiques, la prise en compte 
du “coût carbone” dans l’élaboration et l’évaluation des 
projets hospitaliers, des projets de recherche et des réformes 
du système de santé. Les institutions publiques doivent aussi 
structurer, accompagner et financer la décarbonation.

Ces mesures devront être complétées par le renforcement 
de la prévention : De façon globale, diminuer les expositions 
aux substances toxiques, investir dans les énergies propres, 
améliorer le design urbain permettront d’atténuer les 
conséquences du changement climatique sur la santé humaine. 
Notre système de santé doit aussi agir pour informer nos 
patients et concitoyens, inciter à la baisse des addictions, au 
changement de l’alimentation et des modes de déplacements. 
De façon remarquable, ces actions sont à la fois bénéfiques 
à la santé et à l’environnement d’où la notion de cobénéfice 
(figure). L’implication des citoyens et associations de patients 
en s’appuyant sur les modèles de santé communautaire ou de 
démocratie sanitaire constituera un levier de transformation 
supplémentarité.
La pratique d’une démocratie sanitaire, la mise en œuvre 
d’innovations dans les modèles de soin et l’accompagnement 
au changement par des soignants mieux formés fonctionneront 
comme un cercle vertueux. C’est une opportunité formidable 
d’abaisser la pression sur le système de santé et également 
sur les écosystèmes naturels, qui à leur tour auront moins 
d’impacts négatifs sur la santé. Dans une nouvelle éthique, 
les actions humaines s’aligneraient sur la nécessité de 
prendre soin du vivant afin de lutter contre les changements 
environnementaux et leurs effets néfastes, en particulier sur 
la santé. 
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CL-25

EVALUATION DES CENTRALES DE DILUTION 
POUR L’AMÉLIORATION DE L’ENTRETIEN DE 
L’ENVIRONNEMENT EN EHPAD
ZOUGLECH Florence (1), TOUZAC Gwenaëlle (1), 
TONON Nathalie (1), BATAILLER Pierre (1), PICOT-
GUERAUD Romain (1)

(1) CHU Grenoble Alpes, GRENOBLE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’entretien de l’environnement dans lequel sont délivrés les 
soins fait partie des maillons de la chaine de prévention des IAS. 
Les EHPAD suivis par notre équipe d’hygiène nous sollicitent 
fréquemment sur le choix des produits d’entretien des locaux. 
L’utilisation de centrale de dilution (CDD) pour la délivrance 
de ces produits y est largement démocratisée. Les CDD 
présenteraient de nombreux avantages : praticité d’utilisation, 
concentration du produit délivré homogène, limitation de 
l’exposition des utilisateurs au risque chimique, réduction de 
l’impact environnemental, maitrise des coûts. Cependant nous 
avons pu constater des problématiques d’utilisation des CDD, 
ainsi que des écarts majeurs des concentrations effectivement 
délivrés par rapport à nos préconisations.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une évaluation de l’emploi de ces CDD dans 20 EHPAD a été 
menée : audit des ressources, des installations et des pratiques 
d’utilisation ; mesure des concentrations délivrées à l’aide 
d’une éprouvette graduée et d’un bécher. Les concentrations 
cibles étaient celles préconisées par notre équipe au regard 
des normes d’efficacités recherchées, avec une tolérance 
comprise entre 0,9 et 1,5 fois la concentration cible.

RÉSULTATS
Dans 85 % des EHPAD il n’existait pas de documentation 
relative aux CDD, et quasiment aucun ne réalisait de 
maintenance préventive annuelle de ces CDD (5 %). Pour 54 % 
des CDD observées, l’affichage et les indications présents 

sur le dispositif de distribution ont été jugés insuffisamment 
compréhensibles. 102 mesures des concentrations délivrées 
ont été effectuées dont seulement 12 % ont été qualifiées de 
conformes. 56 % étaient surdosés et 33 % sous-dosés.

CONCLUSION
Cette évaluation souligne que les CDD ne sont que des outils 
de dilution automatique des produits d’entretien, qui ne 
peuvent donc pas être dispensé de maintenance et de suivi 
du bon fonctionnement si on veut garantir une distribution 
optimale de ces derniers.
Le sous-dosage des produits nécessaire à l’entretien des 
surfaces hautes pose question sur l’efficacité de la désinfection. 
Le surdosage quant à lui surexpose les professionnels à ces 
produits chimiques et se retrouvent dans les effluents, nuisant 
ainsi aux milieux aquatiques, et constitue un surcoût pour les 
établissements.
Cette prise de conscience de l’effet délétère d’une CDD mal 
entretenue et mal utilisée a permis aux établissements de se 
repencher sur l’importance du choix des produits d’entretien 
tant au niveau des normes requises qu’au niveau de leur 
toxicité et de s’orienter vers une limitation des biocides.

CL-26

ÉPIDÉMIE D’ERV EN CONTEXTE COVID 19 : 
STRATÉGIE DE DÉPISTAGE DES PATIENTS 
CONTACTS EN VILLE
LE ROY Ivanne (1), COMMUNIER Lucie (1), ANDRIEUX 
Florence (1), MOIZAN Frédérique (1), BRIAND Yvon (1), 
BOURDAIS Dominique (1), DUPIN Clarisse (1), MARIE 
Véronique (1)

(1) Centre Hospitalier Yves Le Foll Saint-Brieuc, Saint-Brieuc, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Entre décembre 2021 et avril 2022, notre Centre Hospitalier 
(CH) a été confronté à une épidémie d’Entérocoques Résistants 
à la Vancomycine vanA. 31 patients porteurs et 1115 patients 

Communications libres 5 paramédicales
Initiatives en Prévention et Contrôle de l’Infection
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contacts ont été identifiés. Dans un contexte de 5ème vague 
COVID-19, avec les difficultés de saturation en lits qui en 
découlent et les contraintes architecturales propres à notre 
CH, des mesures complémentaires aux recommandations 
nationales ont été envisagées pour maîtriser la diffusion 
et soulager l’établissement. En accord avec les autorités 
sanitaires et la structure d’appui, une stratégie de dépistage 
des patients contacts sortis à domicile a été mise en oeuvre 
afin de pouvoir lever les précautions complémentaires pour 
ces patients en cas de réadmission. L’objectif de ce travail est 
d’évaluer l’intérêt de cette mesure.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Il s’agit d’une étude de cohorte prospective ayant inclus tous 
les patients contacts identifiés. Un courrier a été adressé 
aux médecins traitants afin d’informer les patients contacts 
et de leur remettre une ordonnance de trois dépistages. 
L’analyse s’est faite à partir des bases de données de l’Equipe 
Opérationnelle d’Hygiène (EOH), du Laboratoire et du 
dossier patient informatisé, entre le 15 décembre 2021 et le 
28 août 2022. Afin de valider la pertinence des résultats de 
dépistage en ville, une 4ème recherche de portage a été faite 
à l’admission chez 22 patients de la cohorte.

RÉSULTATS
Au total, 1337 dépistages hors exposition ont été réalisés (soit 
40 % des dépistages demandés) dont 43 % (N=575) en ville. 
Parmi les 1115 patients contacts, 47 % (N=524) ont eu au 
moins un dépistage hors exposition et 43 % (N=480) ont été 
retirés des listes de suivi. 660 courriers ont été adressés aux 
médecins traitants, permettant de dépister en ville 40 % des 
patients contacts concernés par l’envoi du courrier (N=262). 
Au final, les précautions complémentaires ont pu être levées 
chez 189 patients (17 %) grâce à au moins un dépistage 
réalisé en ville. Par ailleurs, les résultats du 4ème dépistage, 
fait à l’admission, confirment les résultats de dépistage faits 
en ville.

CONCLUSION
Cette stratégie a permis de soulager le CH dans ce contexte 
de crise sanitaire. La levée du statut de contact, grâce aux 
dépistages réalisés en ville, a permis de prendre en charge 
les patients réhospitalisés, sans nécessité de chambre seule 
et précautions complémentaires. Même si cette stratégie peut 
sembler peu coût efficace, elle a présenté un intérêt pour le CH 
dans ce contexte de forte tension en lits.

CL-27

LE COVID-19 A-T-IL UN IMPACT SUR 
L’HYGIÈNE DES MAINS ?
CONRATH Elodie (1), TISSERAND Concetta (1,2), 
REGAD Marie (1,2), BRICE Marie (1), FORIN Jérôme (1), 
GUILLAUME Lorella (1), LEONARD Marina (1), LIZON 
Julie (1), FLORENTIN Arnaud (1,2)

(1) CHRU de Nancy, Nancy, FRANCE ; (2) Université de Lorraine, 
Nancy, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’hygiène des mains (HDM) est un pilier des Précautions 
Standard. La pandémie COVID-19 ayant bouleversé les 
établissements de santé a-t-elle eu un impact sur les bonnes 
pratiques à l’HDM ?

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une approche multifactorielle de l’HDM est réalisée sur 
3 périodes, se basant sur les résultats d’indicateurs (Indicateur 
de Consommation des Solutions Hydro-Alcooliques (ICSHA)), 
d’évaluation des pratiques et des connaissances (Visites 
de Risques (VDR)) et du ressenti (Audit Pulpe’friction) des 
professionnels de santé.
Les périodes définies sont l’année 2019, entre les vagues 
épidémiques en 2020, puis 2021 et 2022

RÉSULTATS
En 2020, une forte augmentation de la consommation de SHA 
a été observée (Fig. 1).
Depuis 2019, 7 918 audits HDM ont été réalisés (Fig. 2) 
constatant une stabilité des résultats pour la réalisation de 
l’HDM au SHA (58 à 63 %) et pour la non réalisation (34 à 
37 %, dont 10 à 13 % de mésusage des gants). Seule variation 
observée en 2020, l’augmentation de 12 % de l’utilisation de 
SHA après contact patient, suivi d’une diminution en 2021 de 
24 % notamment en raison du mésusage des gants (+ 12 %). 
En 2021, une augmentation de 26 % d’utilisation de SHA est 
observée pour l’indication avant contact patient, suivi d’une 
diminution de 22 % en 2022.
La connaissance des professionnels concernant les 5 
indications à l’HDM a augmenté de 55 % en 4 ans. En 2022, 
les indications du port des gants pour les PS sont connues 
dans 75 % des cas.
152 répondants à Pulpe’friction ont déclaré 254 freins à 
l’utilisation des SHA, notamment l’allergie avérée à 21 %, la 
non disponibilité à 16 %, la nocivité à 15 % et la réalisation 
d’un geste non à risque à 14 %.
Malgré une forte augmentation de la connaissance théorique 
des 5 indications à l’HDM et un bon de l’ICSHA en 2020, 
aucun effet à long terme sur les pratiques des professionnels 
de santé n’a été observé. Le mésusage des gants est observé 
pour toutes les années par port anticipé ou retrait tardif.
Seule une augmentation ponctuelle de la réalisation de l’HDM 
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au SHA en 2020 a été observée, reflétant éventuellement la 
peur des professionnels face à ce virus.
Les freins à l’utilisation du SHA montrent une méconnaissance 
de la composition des produits, une sous-estimation du risque 
infectieux et sur-déclaration d’allergie avérée

CONCLUSION
Un effet à court terme sur les pratiques a été observé 
uniquement en 2020. Dès 2021, les résultats sont ceux pré-
pandémie, avec la reprise des habitudes. Le ressenti individuel 
des soignants montre une méconnaissance ou une culture 
de la fausse information concernant l’utilisation des SHA. 
Comment débloquer ce verrou ?

Figure 1 : Évolution de l’indicateur ICSHA de 2017 à 2022

Figure 2 : Nombres et pourcentages d’indications à l’hygiène 
des mains non réalisées et non réalisées à cause du port de 
gants de 2019 à 2022

CL-28

DÉVELOPPEMENT DURABLE ET PRÉVENTION 
DU RISQUE INFECTIEUX GÉRIATRIQUE
BOULMIER Stéphanie (1), MOULIN Jean-Pierre (2), 
VANDERBRUGGHE Maud (2), NANTY Stéphanie (1), 
VAILLANT Laetitia (1)

(1) GH Nord Essonne, Longjumeau, FRANCE ; (2) Hopital 
Bretonneau, Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Afin de réfléchir à la mise en place d’un programme de 
développement durable (DD) en lien avec la prévention du 
risque infectieux au sein d’environnement gériatrique, deux 
EOHs impliqués dans des secteurs gériatriques ont collaboré 
pour identifier conjointement des pistes d’action et des 
indicateurs.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une première phase a consisté à réaliser une revue de la 
littérature récente sur les actions de DD hospitalier en lien 
avec le risque infectieux et son analyse. La deuxième phase a 
consisté à identifier une liste exhaustive d’axes d’intervention 
avec des actions détaillées et des indicateurs simples et fiables 
à travers un groupe de travail.

RÉSULTATS
La revue de la littérature initiale s’est basée sur les mots clés 
« green hospital », « green healthcare », « environmentally 
sustainable practices », « environmentally sustainable 
healthcare » associée à la prévention du risque infectieux. Un 
total de 61 articles publiés dans les 10 dernières années a 
été identifié et concernait le bloc opératoire et/ou l’anesthésie 
(6), le traitement des déchets (5), le leadership/politique (4), 
l’informatisation des données (3), la nutrition (3) et le covid 
(2). Une recherche complémentaire a permis d’identifier des 
guides et mémoires en français complémentaire.
Le groupe de travail a identifié les 5 grands axes du 
développement durable en lien avec la prévention du risque 
infectieux déclinés sur 6 grandes thématiques (Prévention de 
la légionelle et des risques de pneumopathie par inhalation, 
Réduction des déchets, Bon usage ATB et vaccin, Bonnes 
pratiques de soins à risque infectieux, Bonnes pratiques de 
bionettoyage, Bonne pratique de gestion des excrétas). Autour 
de ces thématiques, 21 actions ont été proposées avec 1 à 
2 indicateurs associés représentant un total de 27 indicateurs.

CONCLUSION
Une troisième phase consistera au choix des actions et 
indicateurs associés à mettre en place en concertation avec 
les services concernés et à leur planification. Comme toutes 
les autres stratégies globales, la DD en prévention du risque 
infectieux gériatrique est liée à la bonne utilisation et la 
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diminution de consommation du matériel mais la sélection 
d’indicateurs simples permettra de suivre la bonne mise en place 
de ces pratiques et leur impact concret sur l’environnement.

CL-29

ELABORER UN OUTIL DE TYPE « CHAMBRE 
DES ERREURS » POUR SENSIBILISER LES 
AIDES À DOMICILE (AD)
DELALANDE Sandrine (1), DAY Fabienne (1)

(1) CPIAS Bretagne, rennes, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La sensibilisation aux précautions « standard » (PS) des 
intervenants à domicile collaborant à des actes de soins est 
essentielle pour une prise en charge de qualité des usagers. 
Elle se heurte à des difficultés de mise en œuvre (temps, 
ressources…) et à l’inadéquation de la formation initiale chez 
certaines AD. Les professionnels du groupe de travail « risque 
infectieux » d’une association spécialisée en accompagnement 
et soins à domicile ont souhaité créer un outil de sensibilisation 
aux PS adapté au public cible et centré sur des situations du 
quotidien.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Le groupe de travail (huit infirmiers coordinateurs de 
différentes structures et une qualiticienne) a été accompagné 
par une infirmière de notre structure d’appui. Lors d’une 
première réunion de travail fin 2021, les critères que devaient 
remplir l’outil ont été définis :
•  Facile d’emploi (appropriation par les IDE afin qu’ils puissent 

former les AD eux-mêmes)
•  Ludique (suscitant l’intérêt et les échanges entre 

professionnels)
•  Adapté aux spécificités du domicile
•  De diffusion compatible avec les organisations de travail.
Un projet de type chambre des erreurs s’est dessiné et pour 
des raisons budgétaires et organisationnelles, le support vidéo 
semblait le plus adapté.
En juin 2022, le groupe de travail a établi les scénarii (un 
contenant les erreurs et l’autre les corrections) et écrit le story-
board.
En septembre 2022, le tournage a été réalisé dans une maison 
d’accueil de jour pour personnes âgées. Des téléphones 
portables ont été utilisés. Le montage des films a été réalisé 
par l’IDE de notre structure.

RÉSULTATS
Ce film détaille une intervention conjointe entre une AD et une 
aide-soignante pour une toilette au lit et le service du petit 
déjeuner. Les principales « erreurs » mises en avant portent 
sur la tenue professionnelle, l’hygiène des mains, le port des 
équipements de protection individuelle (principalement les 

gants et le port du tablier), l’hygiène respiratoire, la gestion 
des excreta et la gestion de l’environnement.
Ce projet a mobilisé 10 personnes pendant 4 journées sur une 
durée d’un an. Le montage des films (d’une durée finale de 4 
minutes chacun) a nécessité environ 4 jours de travail.

CONCLUSION
Le support vidéo représentant des situations réelles et 
concrètes de travail au domicile permet de faire réagir et 
interagir les professionnels de terrain. La forme ludique évite 
toute moralisation ou culpabilisation de l’intervenant. Ce 
travail permet également d’établir un partenariat avec une 
strucure intervenant au domicile.

CL-30

SAUREZ-VOUS SORTIR DE LA CHAMBRE EN 
UN TEMPS RECORD ET EN RESPECTANT LES 
PRÉCAUTIONS D’HYGIÈNE ? !
LE GOUIL Cécile (2), LECUREUR Violaine (3), LEMOINE 
Liana (4), VÉRET Angélique (5), CANDON Christine (1), 
LANGLOIS Dorothée (1), LEMONNIER Anne-Laure (6), 
GUET Laurence (6), GIBERT Laure (1)

(1) Groupe Hospitalier du Havre, Montivilliers, FRANCE ; (2) 
CHI Caux Vallée de Seine, Lillebonne, FRANCE ; (3) CH de la 
Risle, Pont-Audemer, FRANCE ; (4) Hôpital Privé de l’Estuaire, Le 
Havre, FRANCE ; (5) CHI du Pays des Hautes Falaises, Fécamp, 
FRANCE ; (6) CPIAS Normandie, Rouen, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Différents audits réalisés dans les établissements du 
Groupement Hospitalier de Territoire (GHT), ont mis en 
évidence que l’application des précautions standard (PS) 
restait perfectible. Dans l’esprit d’une approche originale, il 
a donc été décidé de créer un escape game à destination des 
soignants sur cette thématique. Le but était de le leur proposer 
pour la Semaine Sécurité des Patients.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un scénario d’escape game a été élaboré sur les PS en ciblant 
l’hygiène des mains (HDM) et le bon usage des équipements 
de protection (EPI).
Il a été testé à 3 reprises en conditions réelles avant d’être 
proposé aux soignants pour la Semaine Sécurité des Patients. 
Une grille d’évaluation des pratiques à observer lors du jeu, un 
questionnaire d’évaluation post-formation et un questionnaire 
de satisfaction ont été rédigés.

RÉSULTATS
Durant 20 minutes, les agents étaient immergés dans une 
chambre avec pour mission la gestion des excreta et du linge. 
Ils avaient 2 énigmes à résoudre afin d’avoir accès aux EPI et 
au linge du patient. En parallèle, un message clé sur les PS 
était à reconstituer pour sortir de la pièce.
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Les premiers résultats ont montré que les opportunités d’HDM 
étaient respectées dans moins de 50 % des cas. Le choix des 
EPI pour la gestion des excreta étaient conformes dans moins 
de 20 % des cas.
Par ailleurs, un produit fluorescent appliqué au niveau des 
zones de contact (poignée de porte, barres de lit…) permettait, 
en fin de jeu, après passage de la lampe UV sur les mains et 
tenues des participants, de montrer l’intérêt des PS pour la 
protection des patients et des agents.
Le message clé sur les PS était systématiquement trouvé et le 
jeu a toujours été réalisé dans le temps imparti.
Suite à cet escape game, un débriefing était effectué puis un 
questionnaire d’évaluation proposé. Les agents ont répondu 

correctement aux questions sur les PS (entre 70 et 100 % 
de bonnes réponses) montrant ainsi l’impact positif de cette 
formation. Les soignants se sont tous déclarées satisfaits à 
très satisfaits par cette formation.

CONCLUSION
Cet outil a permis de former des agents sur les PS en utilisant 
une approche ludique qui a été très appréciée. L’HDM et 
le port des EPI restent à améliorer. Le défaut d’HDM peut 
s’expliquer en partie par un mésusage du port de gants. Cet 
escape game, initialement élaboré pour la Semaine Sécurité 
des Patients, sera proposé comme formation interne annuelle 
dans la région.
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CL-31

RISQUE INFECTIEUX ET ÉCHOGUIDAGE 
POUR L’INSERTION DES CATHÉTERS 
CENTRAUX : ÉTUDE OBSERVATIONNELLE 
MULTICENTRIQUE, 2022
DUFLOT Isabelle (1), VALENTIN Anne-Sophie (1), 
FARIZON Mathilde (1), PETITEAU Agnès (1), VAN DER 
MEE-MARQUET Nathalie (1)

(1) CHRU, Tours, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les cathéters centraux (CCx) exposent les patients qui en 
bénéficient à des complications infectieuses. L’utilisation de 
l’échoguidage est recommandée pour faciliter la pose de 
ces cathéters (SFAR, SRLF). L’étude de Buetti et al (2021) 
suggère une association entre l’utilisation de l’échoguidage 
et un risque accru de contamination des CCx. Les données 
concernant l’utilisation de l’échoguidage sont aujourd’hui 
méconnues.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons réalisé un état des lieux de l’utilisation de 
l’échoguidage lors de la pose des CCx, à partir des données 
recueillies par questionnaire auprès des cliniciens en charge 
de la pose de ces dispositifs, et d’une observation directe de 
leurs pratiques. Une grille standardisée a été utilisée pour 
évaluer les précautions d’hygiène avant, pendant et après la 
pose des CCx, et détecter d’éventuelles ruptures de l’asepsie 
liées à l’utilisation de l’échoguidage.

RÉSULTATS
Des données concordantes et complémentaires ont été 
obtenues par l’analyse de 197 questionnaires et de 54 
observations (43 établissements de santé participants). 96 % 
des professionnels utilisent l’échoguidage pour la pose des 
CCx, parmi lesquels 12 % disposent d’une procédure de pose 
des CCx prenant en compte l’utilisation de l’échoguidage. 

Conformément aux recommandations, tous les professionnels 
utilisent du gel stérile, une gaine stérile pour protéger la sonde 
et des gants stériles. Cependant, nos données montrent que 
ces dispositifs peuvent être mal utilisés : premièrement,17 % 
des professionnels recouvrent la sonde de la gaine dès la phase 
de repérage du site d’insertion, et la gaine, ainsi contaminée 
par la peau du patient, n’est pas systématiquement changée 
après le repérage, et peut contaminer le site d’insertion et 
l’aiguille. Deuxièmement, 33,3 % des professionnels portent 
des gants stériles dès la phase d’antisepsie et ne changent pas 
leurs gants avant de commencer l’insertion ; les gants, ainsi 
contaminés lors de la phase d’antisepsie, peuvent contaminer 
le cathéter lors de l’insertion. Troisièmement, au cours de 
l’insertion, des contacts directs entre la gaine et le cathéter 
sont observés dans 15 % des cas, et des mains gantées 
touchent l’échographe dans 6 % des cas.

CONCLUSION
La formation des professionnels à l’utilisation de l’échoguidage 
doit être améliorée. Les équipes opérationnelles d’hygiène 
doivent adapter les procédures de pose des CCx à l’utilisation 
de cette technique, afin d’éviter une utilisation inappropriée 
des dispositifs stériles disponibles, pouvant être à l’origine 
de ruptures des conditions d’asepsie strictes nécessaires à 
l’insertion des CCx.

CL-32

PICC-LINE : AMÉLIORATION DES PRATIQUES, 
DIMINUTION DU RISQUE
FERSING Tania (1), BOURSAS Mohamed (1), LITTEL 
Jennifer (1), HANSSEN Catherine (1), MEUNIER 
Olivier (1)

(1) Centre Hospitalier Haguenau, Haguenau, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les enquêtes « Bactériémies » successives mettent en avant 
le risque infectieux lié aux dispositifs invasifs dont les PICC-
Lines. Ces dispositifs sont d’utilisation récente mais de plus 

Communications libres 6
Cathéters et risque infectieux
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en plus prescrits pour les traitements de longue durée. Nous 
avons réalisé 2 enquêtes de surveillance prospectives de l’état 
des pansements et des complications sur PICC en 2019 et 
2021. Les résultats de l’enquête de 2019 ont motivé notre 
intervention auprès des praticiens et des soignants concernés 
par la pose et les soins sur PICC.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les PICC posés dans l’établissement sont recensés par 
l’EOH sur 2 périodes (P1 et P2) : P1 du 1/02 au 30/06 2019 
(6 mois), P2 du 1/08 au 20/09 2021 (50 jours). Les PICC 
sont suivis dans le service et les résultats des observations 
sur les périodes d’utilisation sont colligés : caractéristiques du 
PICC, distance fixateur/point d’insertion, compresse, suture ; 
surveillance clinique et fonctionnement ; état du pansement. 
Entre ces 2 périodes, l’EOH a proposé aux IDE des formations 
(travaux pratiques), distribué un bulletin d’information dédié 
aux résultats de l’enquête, fait des rappels sur les points 
critiques (réfection des pansements, rinçages pulsés), rappelé 
aux médecins de laisser plusieurs cm entre fixateur et point 
de ponction, de ne pas masquer le point de ponction et de 
ne pas suturer. Les résultats des 2 enquêtes sont comparés et 
le nombre d’infections sur PICC est rapporté au risque lié au 
dispositif (Jpicc).

RÉSULTATS
P1 : 65 PICC sont suivis (61 patients). 73 % des PICC sont à 
1 voie, durée totale d’utilisation de 814 jours (moy 13, méd 
11, extr 1-37). 64 % des PICC sont fixés avec des points de 
suture et 33 % masqués par une compresse. Dans 46 % des 
cas, le fixateur est à moins de 2 cm du point de ponction 
(26 % contre). Le pansement est propre dans 63 % des jours 
de surveillance. Sur la période, on recense 5 infections (8,2 % 
des PICC) : incidence 6,1/1000Jpicc.
P2 : 56 PICC sont suivis (52 patients). 96 % des PICC sont 
à 2 voies, la durée d’utilisation est de 769 jours (moy 14,5, 
méd 10, extr 1-64). On ne retrouve des points de suture et 
des compresses que dans 3 % des cas et la fixation à moins 
de 2 cm du point de ponction n’est retrouvée que dans 24 % 
(9 % contre). Dans 73 % des jours d’observation, le pansement 
est propre. Trois infections sont notées sur la période (7 % des 
PICC) : incidence 3,9/1000Jpicc.

CONCLUSION
Les efforts de l’EOH pour proposer des formations ciblées et 
rappeler les consignes de pose ont porté leurs fruits. Le risque 
infectieux diminue d’une façon significative entre les deux 
périodes pour la sécurité des patients.

CL-33

DES KT-COACHS POUR RENFORCER LA 
PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX 
ASSOCIÉ AUX CATHÉTERS VEINEUX 
PÉRIPHÉRIQUES
PERRIN Agnes (1), GLEIZES Marion (1), WALOCHA 
Valérie (1), TRONCHON Isabelle (1), HUBERLANT 
Cécile (1), STRADY Sandrine (1), LEVEQUE Fabienne (1), 
LOUKILI Noureddine (1)

(1) CHU de Lille - Unité de Lutte contre les Infections 
Nosocomiales, LILLE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans le cadre de la prévention du risque infectieux associé 
aux cathéters veineux périphériques (CVP) dans notre 
établissement, notre EOH a constitué un réseau d’infirmiers 
formés au risque infectieux lié aux dispositifs intravasculaires 
(KT-coachs) dont les missions sont de partager et diffuser 
leurs connaissances et les bonnes pratiques auprès de leur 
équipe et participer aux audits de l’EOH. L’objectif de ce travail 
était d’évaluer l’impact des KT-coachs sur l’amélioration de 
l’observance des bonnes pratiques autour des CVP.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Période de l’audit : 1er semestre 2022
Secteurs audités : 7 services disposant d’au moins un KT-coach 
et 12 services sans KT-coach, tous utilisant fréquemment des 
CVP.
Auditeurs : IDEH et KT-coachs d’un autre service (audit croisé).
Critères observés : points de ponction, « matériels » (bandelette 
de fixation, prolongateur, valve, robinet), « pansement » 
(transparent, point de ponction visible, occlusif, embase sous 
le pansement), « traçabilité » de la pose et de la surveillance 
dans le dossier. Pour chaque CVP audité, un score d’observance 
global a été déterminé à partir de chaque critère audité.
Critères de jugement : le score observance globale et 
observances spécifiques (pansement, type de matériels et 
traçabilité, exprimés en pourcentages).
Statistiques : comparaison des pourcentages d’observance 
selon la présence ou non de KT-coach dans les services à l’aide 
du test de t-Student.

RÉSULTATS
530 CVP ont été audités (323 en Médecine, 177 en chirurgie, 
30 en réanimation). 142 (27 %) des observations étaient dans 
des secteurs avec des KT-coachs. Le taux d’observance global 
était de 81 %, celui de « pansement » était de 92 %, celui de 
« matériels » était de 46 % et celui de « traçabilité » s’élevait à 
61 %. La comparaison des taux d’observance selon la présence 
ou non d’un KT-coach dans service était respectivement : 72 % 
versus 64 % pour l’observance globale (p<0.001), 52 versus 
44 % (p=0.001) pour l’observance du matériels, 93 % versus 
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89 % pour le pansement (p=0.012), 81 % versus 54 % (p 
<0.001) pour la traçabilité.

CONCLUSION
La présence d’un KT-coach a amélioré significativement 
l’observance des bonnes pratiques pour les CVP, notamment 
sur les points relatifs aux nouvelles recommandations et sur la 
traçabilité. Leur impact semble moindre pour le pansement car 
probablement déjà associé à une bonne compliance. Dans ce 
contexte, notre EOH a décidé de poursuivre la formation des 
KT-coachs pour étendre le réseau à plus de services.

CL-34

TRANSMISSION SANGUINE : ÉVALUATION DES 
PRATIQUES ASSOCIÉES AU RINÇAGE PULSÉ 
DES CATHÉTERS VEINEUX PÉRIPHÉRIQUES
GAUDICHON Agnès (1), NOURRY Christèle (1), 
SERINGE Elise (1), ASTAGNEAU Pascal (1)

(1) CPIAS ILE-DE-FRANCE, Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le rinçage pulsé du cathéter veineux périphérique (CVP), en 
prévention de l’obstruction, est recommandé depuis 2019 par 
la SF2H. Dans notre région, 3 cas de paludisme nosocomial 
ont été signalés pour lesquels l’hypothèse d’une transmission 
sanguine liée à de mauvaises pratiques lors du rinçage du 
CVP a été formulée. Aussi, nous avons souhaité explorer ces 
pratiques et alerter les équipes sur ces événements.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un questionnaire en ligne a été adressé dans notre région 
et relayé par différents CPias aux équipes d’hygiène 
(EOH) des établissements de santé (ES) en mars 2022. Le 
recueil de données concernait l’ES, la mise en place des 
recommandations, les pratiques de rinçage pulsé ainsi qu’une 
partie commentaires.

RÉSULTATS
Au total, 136 EOH ont participé dans 11 régions différentes. Le 
rinçage pulsé des CVP était recommandé dans 75 % des ES et 
majoritairement dans tous les services. La moitié d’entre-eux 
l’avait mis en place après la publication des recommandations 
mais sans accompagner systématiquement ce changement 
par des formations (37 % des EOH). Des problématiques de 
surcoût, de contre-indications pour certaines populations/
médicaments et de manque de temps ont été évoquées par 
ceux n’ayant pas encore mis en place ces recommandations. 
Les 5 indications de rinçage proposées par la SF2H étaient 
majoritairement suivies par les EOH et surtout mises en 
pratique par les professionnels lors de l’utilisation du CVP 
en discontinu. Quelques ES déclaraient utiliser des seringues 
préparées à l’avance (8 ES) mais des seringues pré-remplies 

ou préparées extemporanément étaient principalement 
utilisées. La préparation se faisait majoritairement à partir 
d’unidoses mais pour 44 % des EOH, le matériel utilisé (poche 
ou unidose) était susceptible d’être conservé pour plusieurs 
patients. Certains signalaient aussi que la seringue pré-
remplie pouvait être conservée pour plusieurs utilisations chez 
le même patient. La traçabilité de ce soin n’était pas réalisée 
dans 92 % des ES.

CONCLUSION
Le partage de flacon multidoses ou la conservation de seringue 
pré-remplie non éliminée immédiatement après utilisation 
incomplète, mis en évidence par l’enquête et l’analyse 
de nos 3 cas sont des pratiques à risque de transmission 
sanguine. Le contexte actuel de dégradation des soins lié à la 
pandémie et de modification des pratiques liées aux nouvelles 
recommandations ont pu favoriser ces écarts. Ce travail nous 
a permis de sensibiliser les EOH afin d’éviter un déplacement 
du risque de la prévention de l’obstruction du CVP vers la 
survenue d’infections par manipulations itératives du CVP.

CL-35

SURVENUE D’ABCÈS LIÉS AUX CATHÉTERS 
SOUS-CUTANÉE : UNE ORIGINE 
PLURIFACTORIELLE
DEBRAINE Charlotte (1), PONNELLE Delphine (1), 
ZENADI Yassine (2), PERRAT Amelie (1), VALDEYRON 
Marie-Laure (1)

(1) Centre Hospitalier Pierre Oudot, Bourgoin-Jallieu, 
FRANCE ; (2) EHPAD-USLD Delphine Neyret, Bourgoin-jallieu, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’équipe opérationnelle d’hygiène (EOH) a été alertée par un 
établissement EHPAD/USLD (ES1) du groupement hospitalier 
de territoire (GHT) sur des abcès liés aux cathéters sous 
cutanées (KTSC). Une 1ère étude (E1) comparative entre ES1 
et 2 autres établissements (ES2 et ES3) témoins de même 
spécialité du GHT a été réalisée en août 2021. Cette étude sur 
les pratiques a mis en évidence des disparités et des hypothèses 
sur les causes de ces infections. Les résultats ont été rendus 
aux équipes avec propositions d’axes d’amélioration et une 
2ème étude (E2) basée sur la même méthodologie a été 
réitérée à 6 mois afin de refaire un état des lieux.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Sur les 3 ES inclus dans E1, seuls 2 ont été repris dans E2 
(ES1 et ES2). L’étude a consisté au calcul du taux de patients/
résidents (P/R) ayant un KTSC le jour de l’enquête et parmi 
eux, au calcul du taux de P/R présentant ou ayant présenté 
un abcès au cours des 6 derniers mois. Ces résultats ont 
été comparés avec ceux de E1. La traçabilité des KTSC a été 
évaluée sur 8 jours, avec le calcul du taux de traçabilité de 
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pose/retrait/surveillance par rapport à l’attendu : au moins 
1 pose et 1 retrait sur les 8 jours par P/R et 1 traçabilité 
quotidienne pour chaque P/R.

RÉSULTATS
En mars 2022, le taux de P/R ayant un KTSC passe de 30.1 % 
(31/103) à 26,3 % (25/95) pour ES1 et de 16,9 % (11/65) à 
10,3 % (6/58) pour ES2. Pour le taux d’abcès parmi les P/R 
ayant un KTSC, il passe de 45,2 % (14/31) à 28 % (7/25) pour 
ES1 et de 27,3 % (3/11) à 0 pour ES2. Dans E2, au moins une 
traçabilité de pose a été retrouvée respectivement pour 64 % 
et 50 % des P/R (ES1 et ES2), une traçabilité de retrait pour 
28 % et 17 % des P/R. La surveillance quotidienne était tracée 
dans 78 % (ES1) et 50 % (ES2) des cas.

CONCLUSION
Le nombre de P/R ayant une hydratation SC a baissé entre E1 
et E2 pour les 2 ES ainsi que le pourcentage de P/R ayant eu un 
abcès. Les résultats de E1 avaient été présentés aux équipes 
des 2 ES en novembre 2021 avec les axes d’amélioration 
(traçabilité du geste et de la surveillance, rappel sur la 
préparation cutanée, suivi de l’hydratation orale, conditions de 
mise en route d’une hydratation SC précisée). Seul un abcès 
sur ES1 est survenu après cette date en décembre 2021. La 
traçabilité a été nettement améliorée avec ré-information sur 
l’importance et les modalités informatiques aux équipes, alors 
qu’elle n’était jamais réalisée sur ES2 et rarement sur ES1. 
L’implication des équipes soignantes et de l’EOH autour de 
cette problématique multifactorielle a permis de diminuer de 
façon importante la survenue d’abcès.

CL-36

UTILISATION DES ANTISEPTIQUES DE TYPE 
ALCOOLIQUE CHEZ L’ADULTE SUR PEAU 
SAINE
CONRATH Elodie (1), TISSERAND 
Concetta (1,2), FORIN Jérôme (1), BRICE Marie (1), 
WOLFF Odile (3), LIZON Julie (1), REGAD Marie (1,2), 
FLORENTIN Arnaud (1,2)

(1) CHRU de Nancy, Nancy, FRANCE ; (2) Université de Lorraine, 
Nancy, FRANCE ; (3) Hôpital Val de Lorraine, Nancy, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La mise à jour des recommandations nationales en 2016 a 
motivé la révision des procédures institutionnelles. Suite à 
cette révision, 1 126 professionnels de santé ont été formés 
lors de 13 réunions en amphithéâtre et 69 informations en 
service. Afin d’évaluer les pratiques, un audit ciblé sur les 

antiseptiques (ATS) a été mis en place dans un Groupement 
Hospitalier de Territoire (GHT).

MATÉRIEL & MÉTHODES
Tout acte nécessitant l’utilisation d’un ATS (injection, pose, 
manipulation des rampes …) peut amener à une évaluation 
des pratiques réalisée par un expert hygiéniste. Le recueil 
s’effectue grâce à une grille élaborée par l’équipe d’hygiène 
hospitalière qui comprend 12 critères différents, portant sur le 
type de soin, le niveau de risque infectieux (RI) ou le respect 
du protocole d’application. A compter de juin 2020, cet audit 
de pratiques a été ajouté aux outils utilisés lors des visites de 
risques (VDR) réalisées dans le GHT.

RÉSULTATS
Sur les 464 audits réalisés en 2020 et 2021, 241 concernaient 
l’antisepsie chez les adultes sur peau saine visuellement 
propre. L’utilisation d’un ATS alcoolique était effective dans 
223 cas.
Lors des actes à haut niveau de RI (34 observations) 47 % des 
observations étaient totalement conformes avec l’utilisation 
de chlorhexidine alcoolique prête à l’emploi (CAPE) en 2 
temps. Le séchage spontané de l’ATS était respecté dans 94 % 
des cas.
Lors des actes de niveau de RI intermédiaire (41 observations), 
17 % des observations étaient totalement conformes avec la 
réalisation d’une antisepsie en 2 temps, l’absence d’utilisation 
de CAPE (réservée au haut risque), l’absence de rinçage de 
l’ATS et le respect du séchage spontané. Le séchage spontané 
de l’ATS était respecté dans 51 % des cas.
Lors des actes de bas niveau de RI (148 observations), aucune 
antisepsie n’était réalisée dans 7 % des cas et l’utilisation 
d’un ATS aqueux a été retrouvée dans 3 % des cas. Le temps 
de séchage spontané de l’ATS n’était respecté que dans un 
tiers des observations, correspondant à la non-conformité 
principale relevée.

CONCLUSION
Conformément aux nouvelles recommandations, 93 % des 
observations réalisées en 2020 et 2021 chez l’adulte sur peau 
saine et visuellement propre objectivaient l’utilisation d’un 
ATS alcoolique. En revanche, le temps de séchage spontané 
de l’ATS n’était pas systématiquement respecté, notamment 
pour le bas RI. Ces non conformités relevées également lors 
des VDR, font l’objet d’action correctives suivies par l’EOH 
en collaboration avec les unités de soins. De plus, cette 
interprétation à l’échelle du GHT permettra la mise en place 
d’un plan d’action institutionnel.
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NOUVELLES RECOMMANDATIONS EN 
NÉONATOLOGIE
ROMANO-BERTRAND Sara (1,2)

(1) CHU Montpellier, Montpellier, FRANCE; (2) Université 
Montpellier, Montpellier, FRANCE 

RÉSUMÉ
Depuis les recommandations de mai 2020 autour de la 
prévention du risque infectieux lié aux cathéters centraux 
utilisés pour la nutrition parentérale en néonatologie, la 
SF2H travaille en partenariat avec la Société Française de 
Néonatologie (SFN) afin de proposer des recommandations 
spécifiques et adaptées aux nouveau-nés. Ces travaux ont 
permis la publication de plusieurs avis. Le 13 juin est paru un 
avis sur l’antisepsie de la peau saine avant un geste invasif en 
néonatologie : cet avis remplace les recommandations de 2007 
et l’avis de 2011 concernant l’antisepsie de la peau saine des 
nouveau-nés. Il met à jour les connaissances sur les spécificités 
de la peau et sa maturation chez les nouveau-nés notamment 
prématurés, et la toxicité des produits antiseptiques, afin de 
proposer des recommandations qui tiennent compte du degré 
de prématurité et de l’âge post-natal des nouveau-nés. En 
janvier 2023, a ensuite été publié un avis relatif aux bonnes 
pratiques d’hygiène pour les soins du cordon pour les nouveau-
nés en maternité et après la sortie de maternité. Cet avis est 
complémentaire à l’avis sur l’antisepsie de la peau saine avant 
un geste invasif, et a pour objectif de proposer aux maternités, 
des recommandations actualisées et spécifiques relatives 
aux bonnes pratiques d’hygiène pour les soins du cordon du 
nouveau-né à terme. Ces recommandations peuvent s’étendre 
aux services de pédiatrie/néonatalogie pour les nouveau-nés 
à terme ou non, hospitalisés hors secteur de réanimation et en 
l’absence de cathéter veineux ombilical. Toutefois, du fait de 
l’absence d’étude sur la population spécifique des nouveau-
nés prématurés, il appartient à chaque service de valider une 
conduite à tenir en interne.
En parallèle de ces travaux, suite aux signalements de 
cas groupés d’infections néonatales liées aux cathéters à 
Staphylococcus haemolyticus dans plusieurs services de 
réanimation néonatale en 2022, la Direction Générale de 

la Santé (DGS) le 20 juin a saisi 2022 la SF2H, la SFN et la 
Société Française de Microbiologie (SFM) pour constituer 
un groupe de travail pour définir « les mesures à mettre en 
œuvre pour limiter la diffusion de clusters nosocomiaux en 
réanimation néonatale et en néonatologie ». Cette saisine se 
déclinait en 3 volets :
Un premier volet piloté par la SF2H, sur des recommandations 
sur les bonnes pratiques de soins aux nouveau-nés, les points 
critiques, les points à investiguer, pour limiter la transmission 
croisée et les infections sur dispositifs invasifs en particulier les 
cathéters centraux en secteur de réanimation néonatale. Ces 
recommandations pourraient se présenter sous la forme d’un 
guide simple (type « check list »), à visée pratique, utilisable 
directement par les services de néonatologie.
Un second volet piloté par la SFM, proposant des 
recommandations sur les bonnes pratiques de dépistage de 
ces micro-organismes chez ces patients de néonatalogie : 
indications du dépistage, sites à dépister, méthodes 
microbiologiques, patients et/ou personnels, selon le type de 
micro-organisme...
Un dernier volet piloté par la SFN, sur des recommandations 
sur les méthodes de diagnostic des infections et les pratiques 
d’antibiothérapie chez les nouveau-nés ainsi que sur les 
modalités et indications de la surveillance du microbiote des 
nouveau-nés en secteur de néonatologie. 
Les réponses à cette saisine conjointe des 3 sociétés savantes 
a conduit à la publication de 3 avis. Le 15 juillet 2022 est paru 
un avis relatif aux bonnes pratiques de soins aux nouveau-
nés pour prévenir les infections sur dispositifs invasifs et la 
transmission croisée en secteurs de soins de néonatologie : 
cet avis piloté par la SF2H reprend l’ensemble des mesures 
recommandées dans la prévention des infections et épidémies 
associées aux soins en néonatologie, et met à disposition 
une grille d’audit à destination des équipes opérationnelles 
d’hygiène et des services de néonatologie, afin de les aider 
dans la gestion des cas d’IAS et épidémies d’IAS. Le 10 janvier 
2023, sous l’égide de la SFM, a ensuite été publié un avis relatif 
aux bonnes pratiques de dépistage des micro-organismes 
chez les patients de néonatalogie de niveau 3. Cet avis se 
base sur une enquête de pratiques auprès des laboratoires 

Actualités en hygiène hospitalière
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de microbiologie, et propose des recommandations sur les 
modalités de dépistage (micro-organismes à dépister, nature 
des prélèvements, fréquence…) ne se limitant pas aux S. 
haemolyticus. Enfin, le 6 mars 2023, la SFN a publié son 
avis relatif aux méthodes de diagnostic des infections, aux 
pratiques d’antibiothérapie et aux modalités et indications 
de la surveillance de la flore en secteur de néonatologie. 
Ce troisième document propose des recommandations 
concernant la surveillance des microbiotes (en complément 
de l’avis précédent), le diagnostic des infections nosocomiales 
en néonatologie (ne se limitant pas à S. haemolyticus) et leur 
prise en charge. Cet avis a été rédigé sur la base des données 
de la littérature, des données épidémiologiques disponibles 
en France et des résultats d’un questionnaire de pratiques 
diffusé à l’ensemble des services de réanimation néonatale en 
décembre 2022.
Enfin, un groupe de travail pluridisciplinaire, co-porté par la 
SF2H et la SFN, travaille actuellement à la rédaction d’un 
guide complet de recommandations pour la prévention des 
infections liées aux cathéters ombilicaux. Ce guide devrait 
paraitre fin 2024.
  
ACTUALITÉS DES MISSIONS NATIONALES ET 
DU RÉPIAS
VENIER Anne-Gaëlle (1), BIRGAND Gabriel (4), 
SIMON Loïc (3), DUMARTIN Catherine (1), CHABAUD 
Aurélie (1), ASTAGNEAU Pascal (5), VERJAT-TRANNOY 
Delphine (5), VAN DER MEE Nathalie (6), NASSO 
Raymond (2)

(1) CPias Nouvelle-Aquitaine, Bordeaux , FRANCE; (2) CPias Iles 
de Guadeloupe, Pointe à Pitre, FRANCE; (3) CPias Grand-Est, 
Nancy, FRANCE; (4) CPias Pays de La Loire, Nantes, FRANCE; (5) 
CPias Île de France, Paris, FRANCE; (6) CPias Centre Val de Loire, 
Tours, FRANCE 

RÉSUMÉ
Les actualités PRIMO sont riches ! Tout d’abord, des actions 
de surveillance qui s’inscrivent dans la durée : surveillance de 
la résistance aux antibiotiques en Ehpad et soins de ville et 
surveillance des consommations de produits hydro-alcooliques 
en Ehpad. Des évolutions sont envisagées pour la rétro-
information des données de surveillances pour qu’elles servent 
de levier à des actions au plus près des acteurs du domaine. 
Ensuite des actions d’amélioration des pratiques, comme la 
checklist Epid’ESMS de maitrise des épidémies qui a fait l’objet 
d’actualisations. Une enquête est en cours sur l’évaluation des 
opportunités d’hygiène des mains en Ehpad. Pour cela, les 
CPias et EMH ont été sollicités pour la mise en œuvre d’auto-
évaluation des actes de soins chez les résidents d’Ehpad sur 
24h. Cette étape permettra de fixer des objectifs d’hygiène 
des mains et de consommations de PHA de manière fine pour 
chaque Ehpad ajustés sur la population de résidents présents. 
Les collaborations avec la mission SPIADI s’intensifient, avec 
non seulement la reconduction de l’audit OBSERVA4 de 
pose et manipulation des cathéters sous cutanés en Ehpad, 

mais également une réflexion sur des méthodes d’éducation 
thérapeutique pour les patients porteurs de cathéters au 
long cours. Enfin, des travaux sont en cours pour faciliter 
l’approche des communautés professionnelles territoriales de 
santé et plus généralement des soins de ville par les acteurs 
du bon usage des antibiotiques et de la prévention du risque 
infectieux.   
En 2022, SPARES a collaboré avec MATIS et PRIMO sur 
une nouvelle méthodologie pour l’évaluation des pratiques 
de gestion des excrétas, Eva-GEX. Fin mars 2023, 464 
établissements de santé (ES) avaient réalisé cette évaluation 
qui permettra d’identifier les axes de travail prioritaires. En 
matière de surveillance des consommations d’antibiotiques 
(plus de 1700 ES participants depuis 2020) et des résistances 
bactériennes (plus de 1000 ES), les données 2021, diffusées en 
novembre 2022 ont montré une amélioration des indicateurs 
clés, avec des valeurs de consommations d’antibiotiques, 
d’incidence des SARM et des EBLSE plus faibles qu’en 2020. 
Des infographies et tableau de bord régionaux ont été diffusés 
pour orienter les programmes régionaux. Une évaluation 
externe selon la méthode Oasis a permis de souligner les 
points forts et pistes d’amélioration de la surveillance. La mise 
en œuvre des recommandations formulées a débuté et elles 
ont été prises en compte pour le nouvel outil de surveillance 
à développer dans le cadre de la future mission SPARES : un 
cahier des charges a été élaboré avec l’objectif d’un service 
rendu amélioré pour les utilisateurs des établissements de 
santé.
L’année 2023 correspond à la 4ème année de mise en œuvre 
du programme SPICMI. A ce stade, 487 établissements ont 
mis en place une surveillance semi-automatisée des infections 
du site opératoire (ISO), sous forme patient-based ou unit-
based. Les résultats correspondant aux années 2020/2021 
ont été diffusés aux participants (rapport national détaillé). 
Prochainement, les données obtenues via l’algorithme de 
détection des ISO vont être comparées à une analyse sur 
dossiers. Des campagnes de sensibilisation vont être menées 
sur l’intérêt du mode patient-based, le seul permettant un 
« benchmarking ». Il est prévu la création d’un groupe de 
travail composé d’utilisateurs pour aider l’équipe à faire 
évoluer les outils. Côté prévention, l’audit Preop est utilisé 
chaque année par de nouveaux établissements ou réutilisé par 
ceux ayant mis en place des mesures correctives (cf. enquête 
d’impact). En 2023, des supports de promotion des bonnes 
pratiques vont être fournis concernant les points les plus 
critiques identifiés à l’échelle nationale. Un travail spécifique 
va être conduit sur le traitement des pilosités. Le secteur de 
la radiologie interventionnelle va faire l’objet de différentes 
actions (enquête et audit).
Pour SPIADI, l’heure est à la collecte des données pour la 
surveillance des infections (c’est la 5ième campagne) et les 
observations de pratiques (4ième campagne). A ce jour 792 
établissements sont inscrits au programme. Cette année 
le protocole OBSERVA4 a été enrichi avec une grille pour 
l’observation des pansements et l’intégration de l’utilisation 
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de l’échoguidage pour la pose des cathéters centraux. 
Après le succès de l’étude CleanHand4 en 2023, vous êtes 
invité à participer à CleanhandPROX, étude visant à étudier 
la contamination des mains au cours des manipulations 
proximales sur les cathéters centraux si les gestes d’hygiène 
des mains ne sont pas optimaux. Nous préparons aussi la 
journée du réseau, qui aura lieu le 12 octobre 2023. Cette 
année, nous ferons le focus sur les enjeux de l’engagement 
du patient porteur d’un cathéter de longue durée pour 
prévenir les infections, un axe de travail que nous souhaitons 
développer fortement pour les 5 années à venir. Un appel à 
communication vient d’être lancé afin de mettre en lumière 
les expériences déjà mises en œuvre sur le terrain. Nous vous 
espérons nombreux pour ce moment phare de l’année.
Concernant MATIS, les boites à outils multimodales hygiène 
des mains, péril fécal et prévention des infections respiratoires 
restent en libre accès sur le site du RéPias. Le format smartphone 
du jeu sérieux I.control sur les précautions standard facilite 
désormais son utilisation en formation et pour le grand public. 
Le site internet www.preventioninfection.fr a été réactualisé 
et un module de recherche intitulé « trouvez votre bonheur » 
permet désormais d’identifier facilement la ressource RéPias 
dont on a besoin. La base documentaire Répias continue 
d’être incrémentée en temps réel et s’abonner à la newsletter 
mensuelle permet d’être au courant des derniers ajouts. En 
2023 l’outil d’évaluation « Respi’quizz équipe » complètera 
la box3, webinaires et ateliers de formation seront poursuivis 
et dans la stratégie d’appui des EOH, une enquête auprès des 
directeurs d’ES sera menée. 

ACTUALITÉS HAS : INDICATEURS ET 
CERTIFICATION
MAY-MICHELANGELI Laetitia (1), BEJAOUI 
Meriem (1), BANAEI Linda (1)

(1) Haute Autorité de Santé, ST DENIS, FRANCE 

RÉSUMÉ
Indicateurs de qualité PCC : Bonnes pratiques de 
précautions complémentaires contact
Cet indicateur issu d’un audit de dossiers patients mesure 
le taux de patients porteurs ou infectés par une EBLSE, une 
BHRe, un SARM, un Clostridium difficile ou la gale pour 
lesquels la mise en place des PCC a été réalisée selon les 
recommandations nationales.
PCC est devenu obligatoire en 2022 (dossiers 2021) après 
une année de recueil volontaire en 2021 (dossiers 2019).
Parmi 738 établissements de santé (ES) inclus et pour 25543 
dossiers analysés, on observe une moyenne nationale de 28%. 

19% des ES atteignent un niveau satisfaisant (soit un taux de 
80%).
Les deux éléments de bonnes pratiques de PCC mesurés dans 
cet indicateur sont retrouvés dans un peu plus d’un quart des 
dossiers :
La mise en place effective des PCC est bien tracée dans les 
dossiers audités (75%). Ceci participe à la bonne coordination 
des soins et la bonne information des professionnels de santé.
L’information donnée au patient sur cette pratique est peu 
tracée et représente donc un point d’amélioration important 
(29%). En effet le patient, en étant informé, peut contribuer à 
améliorer les pratiques : alerte du personnel soignant en cas 
d’oubli, compliance du patient à la contrainte. La traçabilité 
permet de s’assurer que cette étape importante a été réalisée.
Pas de recueil prévu pour 2023 : rendez-vous en 2024 pour 
cet indicateur.
Indicateur de consommation des solutions 
hydroalcooliques
En 2022, les ES (2847 ES inclus) atteignent en moyenne 95 % 
de leur objectif personnalisé de consommation. 46% des ES 
atteignent un niveau satisfaisant (soit une atteinte de 100% 
de leur objectif)
Les ES ont bien progressé entre 2019 et 2021 : la médiane 
augmente de plus de 10 points. En 2019, juste avant la crise 
COVID, les ES n’atteignaient que 81% de leur objectif minimal 
de consommation, fixé au regard de leur activité.
Les ES sont encouragés à poursuivre leurs efforts, à s’approprier 
cet outil sur le terrain et à le compléter d’audits des pratiques 
sur l’hygiène des mains.
En 2023, le recueil de cet indicateur est prévu entre le 4 et le 
29 septembre 2023. Un webinaire se tiendra avec la mission 
nationale MATIS le 12 septembre 2023 à 15h sur le site du 
REPIAS.
En parallèle, la HAS est en cours de développement d’un 
indicateur d’expérience patient sur l’hygiène des mains, 
l’expérimentation du questionnaire début le 22 mai 2023, 
plus d’informations sur la page dédiée HAS.
Indicateurs de qualité sur les complications infectieuses en 
chirurgie orthopédique 
Infections du site opératoire 3 mois après pose de 
prothèse totale de hanche
Parmi les 667 ES évalués, 12 soit 1,8%, ont des résultats 
moins bons que prévus. Leur taux d’ISO est 6 fois supérieur 
au taux national.
Globalement on observe un arrêt de la tendance à 
l’amélioration entre 2020 et 2021 :
Le taux d’ISO à 3 mois après PTH est de 1 %, stable entre 
2020 et 2021.
Le pourcentage d’ES ayant un taux d’ISO à 3 mois supérieur 
au taux national augmente de 35% à 40%.
Deux établissements de plus ont des résultats « moins bons 
que prévus » en 2021, et un ES a ce type de résultat les deux 
années consécutives.  Infections du site opératoire 3 mois 
après pose de prothèse totale de genou
Parmi les 649 établissements évalués, 8 soit 1,2%, ont des 
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résultats moins bons que prévus. Leur taux d’ISO est 5 fois 
supérieur au taux national.
Globalement on observe un arrêt de la tendance à 
l’amélioration entre 2020 et 2021 :
Le taux d’ISO à 3 mois après PTG augmente légèrement de 
0,80% à 0,84%.
Le pourcentage d’ES ayant un taux d’ISO à 3 mois supérieur 
au taux national augmente légèrement de 32% à 33,3%.
Trois ES de plus ont des résultats « moins bons que prévus 
», mais aucun ES n’a ce type de résultat les deux années 
consécutivesTrois axes d’amélioration pour réduire le taux 
d’ISO dans les ES, au bénéfice du patient, toujours d’actualité :
Analyser des causes de survenue des ISO
Encourager les programmes de récupération améliorée après 
chirurgie (RAAC) 
Préciser les informations sur le risque infectieux dans la lettre 
de liaison à la sortie remise au patient, notamment les signes 
devant motiver une hospitalisation en urgence.Pour en savoir 
plus : rhttps://www.has-sante.fr/upload/docs/application/
pdf/2023-02/iqss_2022_rapport_complet_mco_resultats_
nationaux_campagne_2022.pdf
Prochaines campagnes en 2024 pour ces deux indicateurs.
Indicateur de qualité VAG : Couverture vaccinale 
antigrippale du personnel hospitalier
Il évalue le taux de personnel hospitalier vacciné contre la 
grippe parmi l’ensemble du personnel hospitalier exerçant au 
sein de l’ES.

Trois expérimentations ont été nécessaires pour valider cet 
indicateur :
En 2019 sur 133 ES = première évaluation de la faisabilité et 
de l’acceptabilité ;
En 2021 sur 1 342 ES = validation de la faisabilité et début de 
l’évaluation des qualités métrologiques ;
En 2022 sur 1 392 ES = validation des qualités métrologiques 
et de la pertinence pour l’amélioration de la qualité des soins. 
Lors de cette expérimentation, la moyenne pondérée pour 
la couverture vaccinale antigrippale du personnel hospitalier 
était de 25,6%, soit un chiffre comparable avec les données 
de Santé Publique France sur la même période (22,0%).Les 
résultats sont dans le rapport de développement : https://
www.has-sante.fr/jcms/p_3426554/fr/experimentation-de-
l-indicateur-de-qualite-et-de-securite-des-soins-du-theme-
des-infections-associees-aux-soins-couverture-vaccinale-
antigrippale-du-personnel-hospitalier.
Cet indicateur va être recueilli pour la première fois auprès de 
tous les ES français (plus de 3 000) entre le 1er et le 30 juin 
2023 et concernera les données 2022/2023.
A l’issue de ce premier recueil obligatoire, le mode de comparaison 
ainsi que les seuils seront évalués et validés avec le groupe de 
travail et les parties prenantes concernées par le sujet.
Certification et risque infectieux
Toutes les informations ici : https://www.has-sante.fr/
jcms/p_3219705/fr/la-certification-des-etablissements-de-
sante-pour-la-qualite-des-soins
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CL-37

CAS GROUPÉS D’ASPERGILLUS FUMIGATUS 
RÉSISTANT AUX AZOLÉS CHEZ DES PATIENTS 
DE PNEUMOLOGIE
MOENNE-LOCOZ Pierre (1), JOSTE Valentin (1), 
LOLOM Isabelle (1), GAUDONNET Yannick (1), GODET 
Cendrine (1), BONNAL Christine (1), KERNÉIS Solen (1), 
GERA DENIS-PETIT Stuti (1)

(1) Hôpital Bichat Claude-Bernard, Paris 18e, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Suite à l’isolement d’une souche d’Aspergillus fumigatus (Af) 
résistante aux azolés et porteuse de la mutation TR34/L98H 
chez un patient de l’établissement, une recherche prospective 
de cas supplémentaires et une investigation ont été menées.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un cas était défini par l’isolement d’une souche d’Af résistante 
aux triazolés et porteuse de la mutation TR34/L98H sur un 
prélèvement clinique entre novembre 2021 et décembre 2022.
Investigations :
1) Epidémiologiques : données cliniques, lieux et matériels
partagés par les cas
2) Environnementales : Prélèvements des points visuellement
empoussiérés des lieux fréquentés par les cas
3) Microbiologiques : En cas de sensibilité diminuée à au
moins un triazolé sur l’antifongigramme (méthode Etest), la
recherche de mutation en tandem TR34/L98H a été réalisée
par séquençage Sanger. Une caractérisation de la clonalité
par analyse microsatellites a été réalisée sur 59 souches (8
souches résistantes et 27 sensibles de l’établissement, 3
souches porteuses d’une mutation Y121H et 21 souches
TR34/L98H isolées dans une autre région).

RÉSULTATS
Au total, 8 cas ont été détectés et le séquençage génomique a 
montré que 7 souches sur 8 étaient génétiquement reliées (fig1). 
La majorité des patients étaient des hommes (57 %), d’âge 

médian 59 ans (min =41, max = 72), 4 étaient transplantés 
pulmonaires. Cinq patients ont été traités par amphotéricine 
B liposomale ou voriconazole. Tous les patients avaient été 
hospitalisés dans le service sauf un qui était ambulatoire.
L’enquête a montré que 6/7 patients avaient eu une endoscopie 
bronchique en 2022. Aucun fibroscope n’était commun à 
tous les cas, et les contrôles systématiques des fibroscopes 
étaient tous conformes. Tous les cas avaient eu au moins une 
exploration fonctionnelle respiratoire dans l’établissement 
en 2022. Il a été constaté un empoussièrement modéré des 
bouches d’aération et rebords de fenêtres en pneumologie 
(unité d’hospitalisation et hôpital de jour).
Au total, 27 prélèvements d’environnement ont été réalisés 
(bouches d’aération, rebords de fenêtre, surfaces hautes …), 
dont 23 par écouvillonnage et 4 par impaction d’air. La PCR 
Af était positive sur 9 prélèvements et la culture sur un seul (1 
colonie d’Af sensible aux azolés).

CONCLUSION
L’enquête épidémiologique n’a pas permis à ce stade de 
déterminer la source de ces infections/colonisations. La 
surveillance de la dissémination éventuelle au niveau national de 
cette mutation nécessiterait d’implémenter une surveillance plus 
systématique de la résistance d’Af aux azolés à grande échelle. 

Fig 1 : Analyse en composante principale (ACP) des souches 
d’Af porteuses de la mutation TR34/L98H isolées dans notre 

SP16
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Réservoirs environnementaux
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établissement A (en vert), dans l’établissement B (en rouge), 
sensibles (en bleu) ou porteuses de la mutation Y121H (en violet)

CL-38

BACTERIEMIE A PARTIR D’UN TALC 
OFFICINAL CONTAMINE PAR STREPTOCOQUES 
DU GROUPE A ?
PIQUART Louise (1), FREDENUCCI Isabelle (1), 
DUPIEUX-CHABERT Céline (1), CANNARD Juliette (1), 
EHMKE Alicia (1), LESAGE Laura (1), HAYS Stephane (1), 
PICAUD Jean-Charles (1), CASSIER Pierre (1)

(1) Hospices civils de Lyon - Hôpital de la Croix Rousse, Lyon, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’incidence en France des infections invasives à SGA est 
de nouveau en augmentation depuis 2022, avec une 
augmentation de la proportion de souches pédiatriques.
Nous rapportons le cas récent d’une extrême prématurée, née 
à 24SA-440g, colonisée (selles) à Klebsiella pneumoniae BLSE 
(KP), présentant à J162 de vie des lésions cutanées (siège, 
périnée et cuisses), évocatrices d’un intertrigo, écouvillonnées 
pour analyse mycologique à J165-167, et traitées. A J165 des 
lésions apparaissent aussi au niveau du cou, et du talc officinal 
apporté par la famille est appliqué pendant 5 jours. Devant 
l’évolution défavorable, avec survenue d’une bactériémie 
à SGA à J176, une analyse microbiologique du talc à J179 
retrouve la présence des 2 bactéries. L’objectif de cette étude 
est de documenter la contamination d’une matière inerte et 
les investigations complémentaires qui ont permis d’élucider 
la chronologie de l’infection.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Etude rétrospective de la contamination d’un talc officinal au 
cours d’un épisode d’IAS, avec analyse du cas et comparaison 
des souches par séquençage génomique.
La surface du flacon de talc prélevée par chiffonnette stérile, 
et une prise d’essai en profondeur de 25g de poudre ont été 
analysées avec une recherche spécifique de SGA, S. aureus 
(SA) et KP.

RÉSULTATS
L’application itérative de talc a été suivie de l’apparition de 
lésions érythémateuses importantes avec fond blanchâtre 
au niveau des plis du cou (Fig.1) avec un état subfébrile. Les 
prélèvements cutanés réalisés sont alors positifs à SGA, SA et KP. 
A J176, la bactériémie à SGA observée, est sans gravité clinique 
et d’évolution favorable (comme les lésions) sous amoxicilline.
L’analyse microbiologique du talc retrouve plus de 1000 UFC/g 
de SGA et SA. La recherche des bactéries sur la surface du 
flacon est négative.
A J185, l’analyse bactériologique rétrospective des écouvillons 
(J165-167) permet d’isoler le SGA et SA. Le séquençage 

montre des souches identiques entre celles retrouvées dans le 
talc et celles de l’enfant avec 0 SNP de différence et présence 
des mêmes marqueurs moléculaires.

CONCLUSION
Au final, les lésions de l’enfant ont très probablement contaminé 
le talc entretenant ainsi l’infection cutanée par application 
régulière sur la peau. Du fait de l’absence de prélèvements 
bactériologiques auprès des soignants et parents, il n’a pas été 
possible d’identifier l’origine première du SGA.
L’observation de ce cas montre la capacité de 2 pathogènes 
à survivre dans un milieu inerte, et vient renforcer la contre-
indication à l’application de talc en cas de lésions cutanées 
d’origine infectieuse.

Figure 1 : Lésions cutanées erythémateuses au pli du cou de 
l’enfant

CL-39

CARACTÉRISATION DES BACTÉRIÉMIES 
NOSOCOMIALES À P. AERUGINOSA
VIRIEUX-PETIT Maxine (1), FERREIRA Julie (1), 
BORMES Charlènes (1), PAQUIS Marie-Pierre (1), 
JUMAS-BILAK Estelle (1), ROMANO-BERTRAND 
Sara (1)

(1) CHU de Montpellier, Montpellier, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La survenue d’infections associées aux soins (IAS) à 
Pseudomonas aeruginosa (PA) est souvent liée à une 
exposition environnementale hospitalière. Néanmoins, ce 
risque n’est pas clairement quantifié et il semble intéressant 
de déterminer la part des bactériémies nosocomiales à PA 
imputable à un réservoir environnemental.

MATÉRIEL & MÉTHODES
A partir de l’alerte automatisée du laboratoire de bactériologie, 
les dossiers cliniques des patients ayant une hémoculture 
positive à PA, dans un délai supérieur à 48h après leur 
prise en charge, étaient systématiquement analysés afin de 
vérifier le caractère nosocomial de l’infection (parcours de 
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soin, recherche d’une porte d’entrée, listing des échantillons 
bactériologiques antérieurs positifs à PA…). Une investigation 
environnementale était également conduite sur leur parcours 
de soins : recherche rétrospective des isolats environnementaux 
de PA dans les résultats de surveillance environnementale, 
prélèvements d’eau et des surfaces humides des points 
d’eau d’exposition du patient. Les souches cliniques et 
environnementales étaient comparées par PCR multiplex afin 
de rechercher un lien épidémiologique.

RÉSULTATS
Durant l’année 2022, sur 82 bactériémies à PA, 53 épisodes 
bactériémiques survenus chez 49 patients, étaient d’origine 
nosocomiale. La majorité de ces cas concernaient des hommes 
(70 %), âgés de 62,4 en moyenne, immunodéprimés dans plus 
d’un tiers des cas et ayant reçu une antibiothérapie dans les 
3 mois précédent dans près de 90 % des cas. Le délai moyen 
entre l’hospitalisation et la bactériémie est de 27 jours. Les 
deux portes d’entrée majoritaires étant respectivement la voie 
urinaire (30 % des cas, avec présence d’une sonde à demeure 
dans 2/3 des cas) et cutanée (22 % des cas, avec implication 
directe d’un cathéter dans 50 % des cas). PA était retrouvé 
au cours de 15 investigations représentant 35 prélèvements 
positifs avec majoritairement les siphons (56 %), puis les 
eaux (24 %) et les brise-jets (20 %). Un lien épidémiologique 
était établi en PCR multiplex pour 9 patients soit 18 % des 
bactériémies nosocomiales.

CONCLUSION
L’existence d’un réservoir environnemental cohérent avec la 
souche responsable de l’infection suggère le rôle important 
que peut avoir l’environnement dans la survenue des IAS à 
PA. Sachant que les souches les plus rependues et présentant 
un pouvoir de persistance majeur dans l’environnement 
correspondent aux génotypes à fort risque épidémique local et 
mondial (EHR), il serait pertinent de déterminer la proportion de 
ces infections causées par les EHR et notamment la proportion 
des liens épidémiologiques impliquant un tel génotype.

CL-40

L’ENTARTREMENT DES POINTS D’EAU AU SEIN 
D’UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ : UN ENJEU 
MICROBIOLOGIQUE MAJEUR
MELLON Guillaume (1), BOURDAIS 
Véronique (1), MOUSSADY Joelle (1), BUDOO 
Mélissa (1), GOUDEFROYE Géraldine (1), LAMISSE 
Sarah (1), ZEBICHE Widad (1), ILMANY Sandra (1), 
OSINSKI Nathalie (1), BERÇOT Béatrice (1)

(1) Hôpital Saint-Louis, Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’entretien des réseaux d’eau chaude et froide sanitaire 
dans les établissements de santé reste un enjeu majeur 
notamment pour le risque largement connu et réglementé de 
la Légionellose. Les bacilles à Gram négatif potentiellement 
pathogènes comme Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter 
baumannii peuvent également se développer au cœur des 
réseaux de distribution. Ces bactéries pourraient être incluses 
au sein de biofilm, dans des zones de tartre et des facteurs 
tels que les matériaux utilisés, le régime hydraulique en place 
et les modalités d’entretien jouent un rôle dans sa formation. 
L’objectif de cette investigation était de réaliser une évaluation 
du niveau d’entartrement de certains points d’eau de notre 
établissement et d’y effectuer un prélèvement microbiologique.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les points d’eau d’intérêt, obtenus par tirage au sort, ont 
été évalués par deux investigateurs indépendants afin de 
déterminer le score d’entartrement. Chaque point d’eau à 
ensuite bénéficié d’un prélèvement pour ensemencement sur 
milieux sélectif Drigalski, puis, en cas de culture positive, une 
identification par spectrométrie de masse a été effectuée.

RÉSULTATS
Soixante points d’eau ont été analysés au cours de ce 
travail. La présence de tartre était estimée comme absente, 
faible, modérée, importante et majeure dans 7 %, 18 %, 
8 %, 42 % et 25 % respectivement. Quatre-vingt-dix 
bactéries ont été identifiées avec un nombre moyen d’espèce 
bactériennes de 1,5 par point d’eau prélevé (écart type : 
1,1). 23 espèces bactériennes différentes ont été identifiées 
dont huit Pseudomonas aeruginosa et cinq Acinetobacter 
sp. Une Klebsiella pneumoniae BLSE a été mise en évidence. 
En l’absence et en faible présence de tartre, les cultures 
des prélèvements sont revenues stériles. Le coefficient de 
corrélation (r) entre le score d’entartrement et le nombre de 
point d’eau dont le prélèvement microbiologique est revenu 
positif était de 0,82.
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CONCLUSION
Cette étude rapporte l’impact microbiologique de la présence 
de tartre au niveau des points d’eau d’un établissement de 
santé. L’entartrement représente un facteur favorisant la 
présence de bactéries possiblement pathogènes, notamment 
au sein des unités accueillant des patients immunodéprimés. 
Notre étude montre l’intérêt de mettre en place une 
surveillance des niveaux d’entartrement en milieu hospitalier.

CL-41

BHRE EPC ET AÉROSOLISATION À PARTIR DES 
SIPHONS DE DOUCHE : QUEL RÔLE DANS LA 
TRANSMISSION ?
DANANCHÉ Cédric (1,2), CASSIER Pierre (1,2), 
CRACCO Béatrice (1), DONJON Catherine (1), LÉGER 
Anne (1), FREDENUCCI Isabelle (1), RICHARD-
COLMANT Gaëlle (1), GRISI Béatrice (1), SÈVE Pascal (1), 
VANHEMS Philippe (1,2)

(1) Groupement Hospitalier Nord, Hospices Civils de Lyon, 
LYON, FRANCE ; (2) Centre International de Recherche en 
Infectiologie, Team PHE3ID, Université Claude-Bernard Lyon 1, 
LYON, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les réservoirs environnementaux de BHRe EPC restent une 
composante insuffisamment investiguée de la diffusion de ces 
germes. L’objectif de cette étude était d’évaluer la contamination 
des surfaces et de l’air dans les suites immédiates de la 
réalisation d’une douche dont la contamination du siphon par 
BHRe EPC est documentée.

MATÉRIEL & MÉTHODES
La douche commune est située dans le service de Médecine 
Interne d’un CHU et dessert 3 chambres doubles. Ce local 
borgne de 3,2 m ? s’ouvre sur l’axe de circulation de l’unité 
(photo). La douche, de type « douche à l’italienne », est 
nettoyée entre chaque patient par une société prestataire. Il 
n’existe pas de possibilité de réglage de la VMC. La cavité 
du siphon de douche a été écouvillonnée le 31/03/22 et le 
08/12/22, dans le cadre de l’investigation d’acquisition d’EPC 
chez des patients. Le 27/12/22, l’expérimentateur, placé en 
conditions d’utilisation de la douche dans le local, porte fermée, 
a laissé couler l’eau à 38°C environ par le pommeau pendant 
5 minutes. 6 prélèvements de surfaces et 3 prélèvements d’air 
(250L et 100L) ont été réalisés après arrêt du jet.

RÉSULTATS
Les 7 cas patients découverts positifs à BHRe EPC dans l’unité 
entre le 01/03/22 et le 21/12/22 présentaient une enzyme de 
type VIM. Le siphon de douche, écouvillonné le 31/03 revenait 
positif à Enterobacter cloacae OXA-48+VIM, puis le 08/12/22 
à Citrobacter freundii NDM. Une émission très importante 
de vapeur a été observée lors de l’expérimentation mettant 

en évidence une mauvaise ventilation du local. Parmi les 
surfaces échantillonnées, 3/6 (50 %) sont revenues positives 
à EPC : le sol autour et à l’arrière de la bonde (respectivement 
à Enterobacter hormaechei OXA-48 + Citrobacter freundii 
NDM et Enterobacter cloacae OXA-48), et le mur latéral 
droit (Enterobacter cloacae NDM). 1 prélèvement d’air sur 
3, le premier réalisé, est revenu positif à>200 UFC/m3 de 
Citrobacter freundii NDM.

CONCLUSION
Malgré le nombre réduit de prélèvements, les résultats 
confirment une contamination importante des surfaces proches 
de la bonde lors de la réalisation d’une douche. Ils confirment 
également une contamination prolongée des siphons par 
des EPC malgré le bionettoyage. Enterobacter cloacae et 
Citrobacter freundii sont les genres les plus fréquemment 
retrouvés, présentant différentes carbapénémases, parfois 
associées. Un des prélèvements d’air réalisés dans une 
ambiance saturée en vapeur d’eau était aussi contaminé. Une 
contamination de la peau du patient et/ou une inhalation de 
bactéries pourraient également favoriser l’acquisition d’EPC.

Local de la douche commune

CL-42

ETUDE DE L’ANTIBIORÉSISTANCE ÉMERGENTE 
À L’HÔPITAL PAR UNE APPROCHE 
D’ÉPIDÉMIOLOGIE BASÉE SUR LES EAUX 
USÉES
FAVIER Camille (2), TOUBIANA 
Mylène (2), ZORGNIOTTI Isabelle (2), PICHON Elodie (3), 
DURANDET Frantz (3), LICZNAR-FAJARDO Patricia (1), 
JUMAS-BILAK Estelle (1)

(1) CHU de Montpellier / UMR HydroSciences Montpellier, 
Montpellier, FRANCE ; (2) UMR HydroSciences Montpellier, 
Montpellier, FRANCE ; (3) IAGE, Montpellier, FRANCE
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INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La surveillance de l’antibiorésistance permet une prévention 
argumentée et permet d’être réactif pour contrôler les crises. 
Le suivi individualisé des patients porteurs de bactéries 
hautement résistantes émergentes (BHRe) et de leurs contacts 
est recommandé mais les données épidémiologiques qui en 
découlent sont parcellaires. De nouveaux outils pourraient 
alléger le suivi et rendre la surveillance plus exhaustive. 
L’épidémiologie basée sur les eaux usées s’est montrée 
efficace lors de la pandémie COVID-19. Nous proposons une 
surveillance sur 18 semaines par quantification de 3 gènes 
associés aux BHRe (blaOXA-48, blaNDM, vanA) et blaCTX-M 
en tant que « standard d’endémicité » dans les eaux usées 
de 3 bâtiments hospitaliers accueillant des patients avec 
différents risques de portage de BHRe.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les eaux usées sont collectées par préleveur automatique à la 
sortie de 3 bâtiments, HOM, DIG et LN. HOM et DIG accueillent 
un taux élevé de patients BHRe. LN (400 lits), accueillant des 
patients sans risque ajouté de portage BHRe, est pris pour 
déterminer un signal de base. Les gènes blaCTX-M, blaOXA-48, 
blaNDM et vanA sont quantifiés par qPCR et ddPCR par 
rapport au gène d’ARNr 16S. Enterobactéries productrices 
de carbapénémase (EPC) et entérocoques résistants à la 
vancomycine (ERV) sont dénombrés par culture sur milieux 
sélectifs et identifiés par MALDI-TOF-SM.

RÉSULTATS
Le signal varie selon les gènes, les bâtiments et dans le temps, 
confirmant l’intérêt potentiel de cette approche comme 
outil de surveillance. La quantification des gènes dans le 

bâtiment LN donne un signal de base régulier dans le temps 
et significativement différent des signaux HOM et DIG, ce qui 
permet d’envisager la détermination de seuils cible/alerte. Le 
signal blaOXA-48 est souvent comparable ou supérieur au 
signal blaCTX-M y compris dans le bâtiment LN, suggérant 
la possible sous-évaluation de la circulation des EPC OXA-48. 
Les EPC du genre Citrobacter ont une forte prévalence. vanA et 
blaNDM présentent une dynamique épidémique / sporadique 
comme attendu. La corrélation entre le signal et la présence 
d’un patient porteur connu est faible dû au faible nombre 
de patients porteurs connus sur la période. Un exemple de 
résultat est donné sur la figure.

CONCLUSION
Nous montrons la faisabilité de l’épidémiologie de 
l’antibiorésistance basée sur les eaux usées à l’hôpital. La 
relation nombre de patients porteurs / copies de gènes de 
résistance dans les eaux usées doit être étudiée. Elle est 
certainement moins directe que celle observée pour le SARS-
CoV-2 du fait des transferts de gènes entre bactéries.
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P-001

AUDIT D’HYGIÈNE DES MAINS AU BLOC/SSPI 
ET SALLE DE NAISSANCE
SUPIOT Virginie (1), UGE Delphine (1), VACHE Annie (1)

(1) Centre Hospitalier Nord Deux Sèvres, Faye l’Abbesse, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La lutte contre les infections associées aux soins contribue à 
l’amélioration continue de la qualité et de la sécurité de soins 
dans les établissements de santé. Les précautions standard 
sont un ensemble de mesures essentielles qui comprennent, 
entre autres, l’hygiène des mains. Cette dernière, quelle 
que soit la technique utilisée, devrait être acquise pour tout 
professionnel. Au regard des scores stagnants de l’ICSHA 
des secteurs à risque infectieux élevé tels que le bloc/SSPI 
et pour évaluer les pratiques en salle de naissance, l’EOH a 
validé avec le CLIN des audits d’observations des hygiènes 
de mains dans ces services en 2022. L’objectif principal était 
d’évaluer la qualité technique des gestes d’hygiène des mains, 
avec un taux de conformité à atteindre de 90 %. Les objectifs 
secondaires étaient de sensibiliser les professionnels et de 
vérifier si les prérequis à une bonne hygiène des mains tels 
que le non port de bijou étaient respectés, avec un taux de 
conformité à atteindre de 100 %.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les 3 techniques de l’hygiène des mains (lavage simple des mains, 
friction hygiénique et désinfection chirurgicale par friction (DCF)) 
ont été observées et un minimum de 30 audits par technique 
était requis par service, soit un total théorique de 180 audits.

RÉSULTATS
Durant plusieurs mois, 124 audits ont été réalisés, le lavage 
simple des mains et la DCF n’ayant pas pu être observé en 
salle de naissance. L’analyse des résultats a montré un taux 
de conformité globale sur les prérequis de 99.5 %, en nette 
amélioration par rapport à l’audit réalisé en 2017 au bloc/
SSPI. Les taux de conformité pour le lavage simple des mains 
et la friction sont respectivement de 93 % et 83 %. La DCF a 
un taux de conformité de 86 %. Le point essentiel à améliorer 
reste la durée du savonnage ou de la friction. Plusieurs 
améliorations ont pu être effectuées avant la fin de l’audit, 
notamment au bloc opératoire. La restitution des résultats a 
été effectuée dans chaque service concerné, accompagnée 
d’un atelier « boite à SHA » pour sensibiliser davantage les 
professionnels. Les techniques ont été très satisfaisantes.

CONCLUSION
L’ensemble de ces données a aussi été présenté par service 
sous forme de poster, permettant de l’afficher dans le service 
pour que chaque professionnel (notamment absent lors de la 
restitution) en prenne connaissance. Enfin, pour poursuivre et 

renforcer les actions de sensibilisation en termes de maitrise 
du risque infectieux, l’EOH a travaillé sur des méthodes plus 
ludiques de formation.

P-002

UN CONCOURS POUR AMÉLIORER L’HYGIÈNE 
DES MAINS
DHENIN Gil (1), AUDRAIN Nathalie (1), EHMIG 
Muriel (1), GOUOT Cyril (1), FERREIRA Célia (1), JOLIVET 
Sarah (1), BARBUT Frédéric (1)

(1) Hôpital Saint Antoine, AP-HP, Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les produits hydro-alcooliques (PHA), dont l’efficacité n’est 
plus à démontrer, ont amélioré l’hygiène des mains (HDM) 
des soignants et ont permis de limiter la transmission 
croisée des micro-organismes. De nombreuses études ont 
cependant montré que l’observance de l’HDM n’est pas 
toujours optimale. Ainsi, deux concours ont été organisés par 
l’Unité de Prévention du Risque Infectieux (UPRI) d’un hôpital 
universitaire francilien dont les objectifs étaient i) d’évaluer 
les connaissances théoriques et pratiques des soignants, ii) 
de rappeler les bonnes pratiques sur l’HDM iii) de définir de 
nouveaux indicateurs qualité de l’HDM.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Chaque concours comprenait 2 parties : une évaluation des 
connaissances théoriques (10 questions sur l’HDM) et une 
évaluation pratique (mesure de la qualité de la friction hydro-
alcoolique à l’aide d’un caisson pédagogique). Au total, 
une note sur 20 était décernée à chaque participant et les 
meilleurs étaient récompensés par des prix et des diplômes 
(« mains d’or », « mains d’argent » ou « mains de bronze »). 
Le non-respect des prérequis à l’HDM entrainait une note de 
0/10 à la partie pratique. Le 1er concours s’est inscrit dans la 
préparation à la certification de l’établissement.

RÉSULTATS
Au total, 301 personnels soignants (20 services) ont participé 
au 1er concours en avril 2022, et 228 (15 services) au 2ème 
en octobre 2022. La moyenne générale individuelle est passée 
de 13,5/20 (1er concours) à 15,5/20 (2ème concours). Le 
pourcentage de notes supérieures à 15 a augmenté de de 
47 % à 67 % et le respect des prérequis de 92 % à 96 %. 
Le pourcentage de 10/10 à l’évaluation pratique est passé 
de 35 % à 54 %. La moyenne générale des services ayant 
réalisé un seul concours était de 13,4/20. Celle de ceux qui 
ont réalisé les 2 concours était de 15,4/20 au 2ème concours 
versus 13,9/20 au 1er concours.

CONCLUSION
Un concours de ce type permet d’évaluer ces pratiques et d’en 
suivre l’évolution dans le temps et d’améliorer les connaissances 
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théoriques et la pratique. Cela permet également de s’emparer 
de ce sujet, d’une manière ludique, active et pédagogique. Une 
troisième édition du concours est programmée en 2023.

P-003

HYGIÈNE DES MAINS AU CŒUR DES 
ACTIVITÉS D’ANIMATION EN EHPAD
MIQUEL Chantal (1), BAFFOU Hamida (1), GARCIA 
Amandine (1), BELMAS Bénédicte (1)

(1) centre hospitalier de perpignan, perpignan, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’Equipe Mobile d’Hygiène (EMH) assure ses missions sur 
l’ensemble du département, soit au total 52 Etablissements 
d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) 
et 6 Pôles Handicapés Vieillissant (PHV).
Bien que mesure phare de la prévention, force est de constater 
que les pratiques d’hygiène des mains dans les EHPAD, 
pour les professionnels et pour les résidents, ne sont pas à 
la hauteur des attentes. C’est donc tout naturellement que 
l’EMH s’empare ce sujet.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Dès 2015 la thématique de l’hygiène des mains a servi 
d’ancrage pour développer des actions sur le terrain. Il fallait 
trouver le moyen de motiver les professionnels, pour lesquels 
ce sujet est souvent répétitif voire rébarbatif.
Ainsi l’EMH s’est tournée vers les équipes d’animation pour 
initier une nouvelle approche de l’hygiène des mains et de 
la promotion du produit hydroalcoolique : l’objectif était 
d’intégrer dans cette dynamique les professionnels, les 
résidents et les familles, sous un format ludique.
Chaque année, l’EMH mobilise les équipes d’animation afin 
de leur faire produire, avec les résidents, autour du thème de 
l’hygiène des mains : œuvre artistique libre, dessin, poème.
Après cette phase préparatoire gérée selon les modalités 
de leur choix, l’EMH intervient pour la « l’Atelier hygiène 
des mains », point d’orgue de l’action, au cours duquel la 
production est présentée. Ce jour-là, résidents, professionnels 
(soignants, logistiques, administratifs) et familles sont conviés 
pour recevoir les messages de l’EMH, échanger sur les bonnes 
pratiques, tester leurs gestes ou leurs connaissances, dans une 
ambiance ludique et spontanée, loin des sentiers battus des 
séances de formation ou des audits de pratiques.

RÉSULTATS
Devant l’engouement des EHPAD, l’EMH est ensuite passée au 
stade de la compétition, en annonçant un classement et des 
récompenses. La 1ère remise des diplômes a lieu en 2019. Mise 
en sourdine pendant la crise sanitaire, la seconde remise des 
prix se concrétise en décembre 2022 à la grande satisfaction 
des équipes d’animation et des résidents qui attendent déjà 
2023 et le nouveau défi : la création d’un jeu de société.

Entre 2015 et 2022, le nombre de personnes ayant participé 
à ces ateliers est passé de 659 à 1607, témoin de l’adhésion 
des établissements.

CONCLUSION
Au terme de ces 8 années, le bilan de l’EMH est positif :
L’hygiène des mains fait partie intégrante de la vie quotidienne 
des résidents des EHPAD, qui sont en capacité de devenir 
acteurs de leur prévention.
Une progression sensible est constatée parmi les professionnels.
La mobilisation des équipes d’animation porte ses fruits.

P-004

SHA : TESTER L’ACCEPTABILITÉ PAR LES 
PROFESSIONNELS

MEUNIER Olivier (1), FERSING Tania (1), HANSSEN 
Catherine (1)

(1) Centre Hospitalier Haguenau, Haguenau, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’hygiène des mains des professionnels par friction avec 
une solution hydro-alcoolique (SHA) est la mesure phare 
de la prévention des infections associées aux soins et 
des transmissions croisées. Les EOH sont mobilisées pour 
promouvoir l’usage et le bon usage des SHA. Parmi les critères 
qui conditionnent l’usage de ces produits, l’acceptabilité 
par les soignants est reconnue comme un critère majeur. 
Or bien souvent lors d’appels d’offre, à spectre d’efficacité 
égal, c’est le prix qui conditionne le choix. Nous avons subi 
l’expérience amère d’une SHA non appréciée des utilisateurs. 
Les consommations (ICSHA3) se sont effondrées de plus de 
20 % sur la période. Pour ne pas renouveler cette expérience 
dommageable à la bonne hygiène des mains, nous avons 
souhaité apporter l’avis des utilisateurs comme élément 
décisif et réalisé des tests d’acceptabilité grandeur nature 
dans un service volontaire.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Sur la base du questionnaire de l’OMS pour mesurer 
l’acceptabilité des SHA par les professionnels de santé, 
nous avons interrogé les professionnels du service sur leurs 
habitudes d’utilisation et les notes qu’ils donnent à différents 
critères sur la qualité de la SHA en usage. Nous avons remplacé 
tous les flacons de SHA du service (flacons muraux, pompe, 
poche et réserve) par des flacons de la solution à évaluer. 
Deux mois après un usage exclusif de la solution à tester, nous 
sommes revenus dans le service pour interroger à nouveaux 
les professionnels avec le même questionnaire et quelques 
questions relatives à la comparaison des 2 produits.
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RÉSULTATS
24 et 18 professionnels ont répondu aux questions des 
2 questionnaires de l’EOH. Le profil des répondants était 
homogène dans les deux groupes pour l’usage habituel des 
SHA et l’appréciation de l’état cutané des mains. Pour 8 
critères sur 9, les notes obtenues pour le produit en test sont 
significativement meilleures que pour le produit témoin. A 
propos de l’autoévaluation de l’état de la peau, les 3 critères 
sur 5 obtiennent aussi une note significativement meilleure 
avec le produit en test. Enfin, les commentaires libres sont 
flatteurs et 7 professionnels préfèrent le nouveaux produit, 
9 n’ont pas de préférence et 2 restent attachés au produit 
habituel.

CONCLUSION
Ces tests de grande envergure (tout un service pendant 
plusieurs semaines) nous paraissent nécessaires pour que les 
professionnels donnent leur avis. Si les critères d’appréciation 
d’un produit restent très subjectifs, l’EOH a besoin d’un retour 
des utilisateurs pour valider le critère « acceptabilité » à inclure 
dans les éléments de décision lors des appels d‘offre.

P-005

HYGIENE DES MAINS DANS LES USI : 
CONNAISSANCES, CONFORMITÉ ET FACTEURS 
INFLUENÇANT L’ADHÉSION DES SOIGNANTS ?
ARAI Mounir (1), OUHADOUS Mohamed (1), LAJANE 
Halima (1), EL FENICHE Mohammed (1), ZEROUALI 
Khalid (1)

(1) CHU IBN ROCHD, casabalnca, MAROC

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les infections nosocomiales sont particulièrement fréquentes 
chez les patients hospitalisés en réanimation par rapport aux 
autres types de soins. L’hygiène des mains reste la mesure la 
plus simple et la plus efficace pour prévenir et contrôler le 
risque d’infection.
Les principaux objectifs sont d’évaluer le respect de l’hygiène 
des mains par le personnel infirmier dans les différentes 
unités de soins intensifs et d’identifier les facteurs influençant 
l’adhésion du personnel infirmier à cette pratique.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Il s’agissait d’une étude quantitative descriptive utilisant un 
questionnaire et une grille d’observation auprès de l’ensemble 
du personnel infirmier travaillant dans toutes les unités de 
soins intensifs de notre hôpital universitaire

RÉSULTATS
L’étude a montré un taux de contamination des mains de (80 %), 
un taux de conformité à l’hygiène des mains de (21,3 %), 
elle a également montré les différents facteurs expliquant la 

non-adhésion, ceux-ci ne sont pas nécessairement liés à la 
formation, ni à la disponibilité des ressources matérielles mais 
liés à des raisons cachées, des facteurs non apparents, qui sont 
souvent plus importants. (Charge de travail et environnement 
de travail)

CONCLUSION
Etude a montré un faible taux d’observance avec différents 
facteurs influençant l’adhésion des infirmières à cette pratique 
et les principaux points d’amélioration.

P-006

REMOBILISATION À LA FHA EN EHPAD : 
DÉPLOIEMENT DE L’OUTIL PULPE’ FRICTION
PERSONNAZ Bénédicte (2), BERVAS Caroline (1)

(1) CHU de Bordeaux, Bordeaux, FRANCE ; (2) CH d’Arcachon, La 
Teste de Buch, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Après une mobilisation importante en terme d’HDM 
par FHA lors de la 1ère année de Covid dans les EMS, les 
derniers résultats nationaux 2021 montrent une diminution 
significative du nombre de FHA/résident/jour à 2,42 (vs. 2.99 
en 2020). L’objectif de notre travail a été de déployer, au sein 
d’un EHPAD, l’audit Pulpe’ Friction mis à disposition par le 
RéPias afin de remobiliser les professionnels de santé (PS) sur 
cet aspect et d’impliquer les résidents dans cette démarche 
d’amélioration de la qualité des soins.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Cet audit a été effectué en 2021 sur 3 journées par l’IDE de 
l’EMH. L’enquête s’est faite sous la forme d’entretien individuel 
de 5 à 10 min par PS et par résident. Les résultats ont été 
renseignés sur l’application en ligne de l’outil et un rapport 
automatisé a été généré. La restitution des résultats à l’équipe 
s’est faite deux semaines après la réalisation de l’audit et a 
permis de définir des actions d’amélioration.

RÉSULTATS
La moitié de l’effectif professionnel (n=10) ainsi que 10 
résidents ont pu être interrogés. Concernant les PS, la part 
de la FHA déclarée était de 57 %. L’observance globale toute 
situation confondue était de 48 %. La meilleure observance 
déclarée était celle avant un geste invasif (73 %). Une 
des moins bonnes concernait celle après avoir touché le 
résident (35 %). Le principal frein identifié par l’équipe était 
la disponibilité du produit (85 %). Le diagnostic d’équipe les 
définissait en stade de « détermination/maintien » (conscient 
du risque et volontaire pour agir mais avec des difficultés de 
mise en œuvre). L’action choisie a été la mise à disposition 
de 90 supports muraux de PHA dans toutes les chambres 
et de les multiplier dans les espaces communs. Concernant 
les résidents, 58 % déclaraient avoir vu une FHA faite par 



120

Congrès national de la SF2H - LILLE 31 mai, 1er et 2 juin 2023INDEX

le PS avant de les toucher. 50 % déclaraient avoir reçu une 
information sur l’HDM et l’importance accordée de 56 % 
indique un manque de sensibilisation. Une animation a été 
organisée pour les résidents en regard de ce constat. Une 
réévaluation en 2023 avec le même audit a été planifiée afin 
de suivre l’évolution des pratiques déclarées.

CONCLUSION
Cet audit a permis de remobiliser l’EHPAD de façon nouvelle, 
simple et rapide sur la FHA et de les engager dans une première 
dynamique d’amélioration des pratiques de prévention 
de l’infection. En marge de ces bénéfices, il va permettre 
également à la structure de répondre à des indicateurs de 
la stratégie nationale. En parallèle, ce travail a également 
conforté l’EMH dans la poursuite du déploiement de cet outil 
sur l’ensemble des établissements conventionnés.

P-007

AUDIT « ZÉRO BIJOU » DANS 28 EHPAD 
SUIVIES PAR UNE INFIRMIÈRE MOBILE EN 
HYGIÈNE
NOËL Coralie (1), DALIX Aurélie (1), DUFRONT 
Séverine (1), THONIARD Claudine (1)

(1) Groupement Hospitalier Sud Ile de fRANCE, MELUN, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La journée mondiale de l’hygiène des mains est organisée 
tous les ans par l’Organisation Mondiale de la Santé. Dans 
le contexte de cette journée, pour sensibiliser les soignants 
des EHPAD à l’hygiène des mains, il a leur été proposé de 
participer à un audit zéro bijou réalisé par l’infirmière mobile 
en EHPAD de notre territoire.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les 28 EHPAD du territoire participent à cet audit avec la 
même grille d’audit zéro bijou. L’auditeur était l’infirmière 
mobile en EHPAD qui a réalisé les audits entre le mois de 
mai 2022 et décembre 2022. Chaque audit a été réalisé sur 
une journée et l’ensemble des soignants présents le jour de 
l’audit ont participé. Le jour de l’audit n’était pas annoncé 
aux soignants de l’EHPAD. Un retour à chaud des observations 
était réalisé systématiquement aux présents ainsi qu’à l’équipe 
de direction.

RÉSULTATS
Vingt deux EHPAD sur les 28 accompagnées ont été auditées. 
Cinq cent soixante deux personnels soignants ont été observés. 
Le taux de conformité « zéro bijou » était de 70,64 % sur la 
totalité des structures auditées avec de grande disparité de 
résultats entre les EHPAD : taux de conformité global variant 
de 43 % à un taux de conformité de 91 % sur un autre EHPAD. 

Les critères retrouvés le plus souvent non conformes sont 
la présence de l’alliance avec 14 % de non-conformité, la 
présence de bagues : 7,5 % de non-conformité et ainsi que le 
port de bracelet : 7,35 % de non-conformité.

CONCLUSION
Certains des EHPAD audités l’avait déjà été en 2020 pendant 
la pandémie Covid sur les mêmes critères et il a été observé 
une amélioration des pratiques. Ces audits seront renouvelés 
en 2023, et nous permettront de quantifier cette évolution des 
pratiques. Les EHPAD ont bien collaborées, un retour à froid 
leur sera présenté en COPIL avec présentation anonymisée de 
tous les résultats des EHPAD, permettant également un point 
de comparaison entre les différentes structures. L’observance 
la plus difficile à faire respecter est l’absence du port de 
l’alliance dont l’aspect affectif reste un frein.

P-008

ÉTUDIANTS INFIRMIERS, PATIENTS, 
SOIGNANTS : L’HYGIÈNE DES MAINS TOUS 
IMPLIQUÉS, TOUS CONCERNÉS !
CHARPENTIER Corine (1), BOUVIN Florence (1), 
CORNUAU Laurence (1), DELORME Martine (1), 
DUBRAY Amanda (2)

(1) CH NIORT, NIORT, FRANCE ; (2) CFP NIORT, NIORT, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Lors de la journée mondiale de l’Hygiène des Mains, le 5 mai 
2022, pour répondre au projet de formation/information de 
la commission des usagers, aux indicateurs de la nouvelle 
stratégie nationale de lutte contre les infections associées 
aux soins, l’équipe opérationnelle d’hygiène (EOH) de notre 
établissement et la direction de l’Institut de Formation en 
Soins Infirmiers (IFSI) ont proposé aux Étudiants en Soins 
Infirmiers (ESI) de 3e année de réaliser une évaluation et 
une information sur l’Hygiène Des Mains (HDM) auprès 
des patients. Les objectifs étaient d’évaluer la visibilité et la 
sensibilisation des patients à la prévention des infections par 
manuportage et d’impliquer les usagers dans la prévention 
des infections associées aux soins.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Chaque ESI en stage dans un service de soins du CHN avait 
à réaliser des entretiens auprès des patients interrogeables, 
d’un ou plusieurs services de soins, à l’aide de la grille Pulpe 
Friction. À l’issue de l’entretien, une plaquette d’information 
sur l’HDM, réalisée par d’autres ESI lors de leur service 
sanitaire, était proposé au patient.

RÉSULTATS
Au total, 31 ESI ont réalisés 398 entretiens et distribués 
249 plaquettes dans 33 services. La fréquence moyenne de 
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Frictions Hydro-Alcoolique (FHA) effectuées avant un soin par 
les soignants et observées par les patients est de 83 %. Cette 
FHA est importante ou très importante pour la très grande 
majorité des patients (95,2 %). Seulement 1/3 des patients 
(36,2 %) ont reçu une information sur les moments où ils 
devraient faire une HDM. Cette information sur l’HDM est 
importante, voire très importante pour une grande majorité 
d’entre eux (83,2 %). L’affiche réalisée par l’EOH « Avez-vous 
désinfecté vos mains » (positionnée dans toutes les chambres) 
est connue par plus de la moitié des patients (55,4 %)

CONCLUSION
Cette première évaluation réalisée en collaboration entre l’EOH 
et l’IFSI a permis de toucher un grand nombre de patients et 
de services sur une seule journée. L’expérience a aussi été très 
apprenante pour les ESI. Elle a fait l’objet d’une communication 
sur les réseaux sociaux à l’occasion de la journée. Le groupe 
de travail Qualimain de l’établissement et l’IFSI ont prévu de 
renouveler l’évaluation Pulpe Friction auprès des patients selon 
les mêmes modalités pour l’année 2023.

P-009

QUICK FORMATION EN SERVICE : EXEMPLE DE 
L’HYGIÈNE DES MAINS
GALLOIS Rachel (1), RENARD-GUERELLE Gaëlle (1), 
DELFORGE Aurore (1), FRADIN Benjamin (1)

(1) Centre Hospitalier Intercommunal nord-Ardennes, 
CHARLEVILLE MEZIERES, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La formation autour du risque infectieux fait partie des missions 
essentielles des équipes opérationnelles d’hygiène (EOH).
Cependant, le contexte RH actuel complexifie le détachement 
des professionnels pour se rendre en formation. Avec une 
demande croissante des soignants, nous avons proposé une 
formation en service au plus proche de ceux-ci sur le thème de 
l’hygiène des mains.
L’objectif de ce travail est de rendre les formations plus 
accessibles à l’ensemble des soignants.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Afin de toucher facilement les professionnels en services, 
nous avons pensé à un format atelier court (15minutes) pour 
« rendre visible l’invisible ».
Deux ateliers ont été présentés lors d’un collège cadres :
L’un sur la qualité de la friction des mains avec le caisson 
pédagogique
L’autre sur le bon usage des gants, par un atelier peinture
A la fin des ateliers, l’indicateur de consommation de SHA 
2022 est présenté et mis en corrélation avec le score attendu 
au niveau national pour chaque spécialité.
Les inscriptions ont été faites par le portail intranet de 
l’établissement. Chaque cadre pouvait s’inscrire une fois sur 

une période de quatre mois et choisissait l’horaire à leur 
convenance.
Un tableau de suivi des professionnels formés a été alimenté 
à chaque fin de séance et la satisfaction de la formation a 
également été mesurée (ateliers, lieu, horaire, durée).

RÉSULTATS
Au total, 41 services (MCO et EHPAD) ont suivi la formation, 
pour 380 professionnels formés (soit en moyenne 
9 professionnels/service) dont :
- 19 Médecins
- 88 IDE
- 103 AS
- 61 ASH
- 16 Cadre de santé
- 93 autres (Kiné, brancardiers…)
77 professionnels ont répondu à l’enquête de satisfaction : 
avec un score supérieur à 90 % pour chaque item (ateliers, 
lieu, horaire, durée).

CONCLUSION
Le déplacement de l’EOH dans les services a permis :
- de toucher un plus grand nombre de professionnels, 
comparativement aux formations proposées en dehors du 
temps de travail
- d’éviter les désistements de dernière minute.
L’atelier « peinture », formation innovante dans notre structure, 
a rencontré un vif succès et a permis d’objectiver l’importance 
de l’HDM au retrait des gants.
Le format court et l’horaire adapté ont été appréciés des 
soignants.
Notre présence a permis de créer des échanges et des 
questionnements sur d’autres thématiques ainsi que la remise 
à jour des connaissances.
Pour notre part, cela nous a permis d’objectiver le besoin en 
formation. Notre prochain thème traitera des précautions 
complémentaires en hygiène et leurs applications, sous le 
même format, au sein des services.

P-010

LA BOÎTE À MAINS : UN OUTIL EFFICACE DE 
FORMATION À L’HYGIÈNE DES MAINS ?
DUFOURQUET Anouk (1), LAFITTE Carole (1), BAHI 
Qandil (1), BANELLI Anna (1), ANTOINETTE Priscilia (1), 
BATAILLE Camille (1), LASHÉRAS Agnès (1), ROGUES 
Anne-Marie (1)

(1) CHU De Bordeaux, Bordeaux, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La désinfection des mains avec un produit hydro-alcoolique est 
la méthode de choix pour l’hygiène des mains lors des soins. 
La qualité de la technique chez les professionnels de santé est 
primordiale pour la prévention des infections associées aux soins. 
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L’objectif de ce travail était d’évaluer l’intérêt de l’utilisation de 
la boite à main dans la formation à la désinfection des mains.

MATÉRIEL & MÉTHODES
A l’occasion d’une campagne de sensibilisation à l’hygiène 
des mains dans notre établissement, une évaluation a été 
menée afin de mesurer la qualité de la désinfection des 
mains des professionnels de santé, ainsi que l’intérêt des 
formations avec utilisation de la boîte à mains. À la suite d’une 
désinfection des mains avec du gel hydro-alcoolique contenant 
un agent fluorescent, la qualité de l’hygiène des mains (zones 
sur lesquelles le gel hydroalcoolique a été appliqué) a été 
visualisée dans la boîte à mains : les zones qui n’ont pas 
été en contact avec le gel et donc non désinfectées ne sont 
pas fluorescentes. Un questionnaire était ensuite mené afin 
de recueillir les informations suivantes : types et nombre de 
zones oubliées ; formation à l’hygiène des mains antérieure et 
si oui, outils de formation utilisés (boite à main, outil ludique, 
autre outil). Un test de Student a été utilisé pour comparer le 
nombre moyen de zone oubliées.

RÉSULTATS
Durant cette campagne de sensibilisation, 87 professionnels de 
santé ont été inclus. Seulement 10 avaient désinfecté l’intégralité 
des zones de leurs mains. Les zones les plus fréquemment 
oubliées étaient le dessus des doigts (27,6 % d’oubli) et le pouce 
(36,8 % d’oubli). Sur les 87 professionnels, 34 déclaraient avoir 
déjà eu une formation à l’hygiène des mains avec utilisation de la 
boîte à mains et 36 déclaraient avoir déjà eu une formation mais 
sans boîte à mains. Le nombre moyen de zones non désinfectées 
était plus faible chez les professionnels avec une formation 
préalable utilisant la boite à main (moyenne de 1,31 zones 
oubliées contre 1,89 zones, p<0,05). Tous les professionnels qui 
n’avaient jamais utilisé la boite à main auparavant ont trouvé 
que cette formation leur a été bénéfique et que la boite à main 
était un outil de formation adapté.

CONCLUSION
Notre travail montre que la boite à main est un outil efficace 
de formation à l’hygiène des mains chez les professionnels de 
santé. Son utilisation est à favoriser pour améliorer la qualité 
de la désinfection des mains.

P-011

DÉTECTION AÉRIENNE DU VIRUS MONKEYPOX 
DANS UNE SALLE DE CONSULTATION DÉDIÉE
MELLON Guillaume (1), RUBENSTEIN 
Emma (1), ANTOINE Meghann (1), FERRÉ Valentine 
Marie (1), GABASSI Audrey (1), MOLINA Jean-Michel (1), 
DELAUGERRE Constance (1), LEGOFF Jérôme (1)

(1) Hôpital Saint-Louis, Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a signalé 
une épidémie de virus monkeypox (MPXV) dans les pays 
occidentaux le 12 mai 2022. Début octobre, l’OMS comptait 
68 900 cas dans le monde hors Afrique. Le MPXV se propage 
dans tout l’environnement des patients infectés par contact 
direct avec des lésions, des sécrétions corporelles ou des 
liquides. Des interrogations sur la propagation du MPXV par 
les sécrétions respiratoires ont été signalées mais semblent 
déconcertantes. Ainsi, l’objectif de notre travail était de 
rechercher la présence du virus dans l’air dans l’environnement 
des patients présentant des signes de variole du singe.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons prélevé des échantillons d’air à l’aide de l’appareil 
AerosolSense™ dans une salle de consultation dédiée où 
les patients suspects de variole du sing ont été examinés 
au sein du service de maladies infectieuses de notre hôpital. 
Les échantillons ont été analysés avec une PCR MPXV pour 
déterminer la présence d’ADN viral dans l’air.

RÉSULTATS
L’étude s’est déroulée du 26 juillet au 5 août 2022. Nous avons 
obtenu sept échantillons de bioaérosols enregistrés, chacun, 
sur une période de quatre heures. Au cours des sept séances 
échantillonnées, six échantillons d’air étaient positifs avec une 
valeur Ct médiane de 36 (min-max : 32,0 – 38,0). Quarante 
patients étaient présents lors de l’enquête ; 17 (43 %) ont été 
diagnostiqués avec une variole du singe ; 13 cliniquement et 
quatre virologiquement avec un Ct médian de 21 (min-max : 
18,0 – 35,0). Lors de la session au cours de laquelle aucun cas 
de variole du singe n’a été identifié chez les patients présents, 
la collecte d’air n’a pas identifié de présence du MPXV.

CONCLUSION
Cette enquête rapporte la présence d’ADN de MPXV dans des 
échantillons d’air prélevés dans une salle de consultation dédiée 
à l’examen et au dépistage de la variole du singe. Ainsi, nous 
rappelons l’importance de la mise en place des équipements de 
protection individuelle portés par les patients consultants et les 
professionnels de santé les prenant en charge.

P-012

OBJECTIVATION DU RISQUE 
D’AÉROBIOCONTAMINATION D’UNE 
PRÉPARATION DE BACTÉRIOPHAGES DANS UN 
POSTE DE SÉCURITÉ MICROBIOLOGIQUE
MOREAU Charlotte (1,2), LAPRAS Benjamine (3,6,7), 
MEDINA Mathieu (4,6), MARCHAND Chloé (3,6), 
MERIENNE Camille (3,6), KOLENDA Camille (4,6), 
BRIOT Thomas (5,6), LEBOUCHER Gilles (5,6), LAURENT 
Frédéric (4,6), PIROT Fabrice (3,6,7)
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(1) Unité d’Hygiène, Epidémiologie, Infectiovigilance et 
Prévention, Hôpital Edouard Herriot, Groupement Hospitalier 
Centre, Hospices Civils de Lyon, Lyon, FRANCE ; (2) Public Health, 
Epidemiology and Evolutionary Ecology of Infectious Diseases 
(PHE3ID) – Inserm - U1111 - UCBL Lyon 1 - CNRS – UMR5308 
- ENS de Lyon, Lyon, FRANCE ; (3) Plateforme FRIPHARM, 
Pharmacie à Usage Intérieur, Hôpital Edouard Herriot, 
Groupement Hospitalier Centre, Hospices Civils de Lyon, Lyon, 
FRANCE ; (4) Laboratoire de bactériologie, Centre National de 
Référence des staphylocoques, Hôpital de la Croix Rousse, 
Hospices Civils de Lyon, Lyon, FRANCE ; (5) Pharmacie à usage 
intérieur, Hôpital de la Croix Rousse, Groupement Hospitalier 
Nord, Hospices Civils de Lyon, Lyon, FRANCE ; (6) Consortium 
PHAG-ONE – PHAGinLyon, Lyon, FRANCE ; (7) UMR 5305 : 
Laboratoire de Biologie Tissulaire et d’Ingénierie Thérapeutique, 
Institut de Biologie et Chimie des Protéines, CNRS/Université 
Claude Bernard Lyon 1, Lyon, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La phagothérapie est une alternative pour les patients atteints 
d’infections bactériennes en impasse thérapeutique. Celle-ci 
utilise des virus bactériophages éradiquant spécifiquement 
les bactéries cibles. La préparation de bactériophages actifs 
contre ces bactéries est réalisée dans un poste de sécurité 
microbiologique (PSM) et nécessite une maitrise de la 
contamination de l’environnement.
L’objectif était d’évaluer le risque d’aérobiocontamination du 
PSM par les bactériophages lors de la production.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’aérosolisation d’une suspension de bactériophages Silviavirus 
anti-Staphylococcus aureus (titre à 107-10 Unité Formant 
Plaque/mL) dans des PSM de classe II a été étudiée. Trois 
boîtes de Pétri contenant 25 mL de milieu de culture liquide 
ont été disposées en diagonale dans le PSM afin de recueillir 
les bactériophages aérosolisés. Trois conditions ont été 
appliquées : (A) flacon ouvert contenant des bactériophages 
(20 min, n=4), (B) flacon agité contenant des bactériophages 
pendant 5 min puis ouvert (20 min, n=4) et (C) condition 
réelle de production de suspension de bactériophages 
(préparation 5 min en système clos, n=2). Une suspension de 
bactériophages dans le milieu de culture (contrôle positif) et 
un milieu de culture non exposé aux bactériophages (contrôle 
négatif) ont complété l’essai. Les milieux de culture ont été 
recueillis séparément, mis en contact avec une colonie de S. 
aureus, incubés, centrifugés et titrés. La présence de plages 
de lyse attestait de la contamination par les bactériophages.

RÉSULTATS
Dans deux des quatre réplicas de la condition (B), seule la 
boite de Pétri la plus proche du flacon était contaminée par 
des bactériophages. Les contrôles positifs ont présenté des 
contaminations bactériophagiques. Les deux autres réplicas 
de (B) ainsi que les conditions (A), (C), contrôles négatifs, 
n’ont pas présenté de contamination bactériophagique. Ces 
résultats étaient indépendants du modèle de PSM utilisé.

CONCLUSION
Ces essais montrent que, sous l’action du flux d’air laminaire 
vertical, les particules de bactériophages sédimentent localement 
à la surface du PSM. La manipulation en système clos de 
bactériophages (condition réelle) protège l’environnement d’une 
éventuelle aérobiocontamination. La localisation du flacon, le 
titre en bactériophages ou encore la nature des bactériophages 
en suspension sont autant de facteurs qui peuvent influencer 
l’aérobiocontamination lors de la production de suspension de 
bactériophages. Une étude de la décontamination surfacique est 
en cours afin d’optimiser le bionettoyage du PSM après production.

P-013

INVESTIGATION D’UNE SÉRIE DE 
CONTAMINATIONS PERSISTANTES DE 
LAVEURS DÉSINFECTEURS D’ENDOSCOPES
FEVRE Margo (1), JOUENNE Sylvie (1), SCHWOB 
Laurent (1), BAZIN Céline (1), LEMARIE Annie (1), 
BRAUNAGEL Sonia (1), JEANNE-LEROYER Camille (1), 
LE HELLO Simon (1)

(1) CHU de Caen Normandie, Caen, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
De janvier 2021 à novembre 2022, des contaminations de 
laveurs désinfecteurs d’endoscopes (LDE) à C. parapsilosis ont 
été identifiées dans notre établissement. Les contaminations 
sont passées de ponctuelles à persistantes. Nous rapportons 
les investigations réalisées afin d’identifier l’origine des 
contaminations.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Le plateau d’endoscopie digestif est équipé de 3 LDE équipés 
de chacun 2 cuves. Les prélèvements de l’eau de rinçage 
terminale sont réalisés dans le cadre du plan de surveillance 
selon les fréquences définies dans les recommandations. Nous 
avons recueilli les données des analyses microbiologiques de 
l’eau de rinçage terminale des LDE, de l’eau d’alimentation 
des LDE et des prélèvements réalisés dans le cadre des 
investigations par notre laboratoire d’hygiène.

RÉSULTATS
De janvier 2021 à novembre 2022, 39 % (45/115) des 
prélèvements d’eau de rinçage terminale des LDE étaient non 
conformes dont 84 % (38/45) à C. parapsilosis. Les 6 cuves des LDE 
ont été concernées, à différentes périodes (515 jours total d’arrêt 
d’utilisation) avec des niveaux de contaminations à C. parapsilosis 
variables, de 1 à 1000 UFC/100ml (moyenne : 134 UFC/100ml). 
La persistance des contaminations (échec d’éradication malgré 
les procédures de désinfection) a été observée sur 2 cuves 
pendant respectivement 262 jours et 103 jours consécutifs. Au 
total, 72 prélèvements ont été réalisés pour rechercher la source 
de contamination : eau alimentation (28), pièces internes au 
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LDE (32), tubulures (6) et bouchons prélèvements (6) et 374 
prélèvements d’endoscopes sur la période ; aucun n’est revenu 
positif à C. parapsilosis. La souche a été testée sensible à l’acide 
per-acétique à la concentration utilisée selon la norme NF EN 
13624. De multiples procédés de désinfection chimiques et 
thermiques, changements de pièces internes aux LDE, audit de 
prélèvements ont été effectués. Aucun changement de pratique 
n’a été observé sur la période. Un LDE a dû être remplacé devant 
l’absence de mesures efficaces. Le changement des pièces en 
silicone sur un 2ème LDE concerné par des contaminations a 
permis de maitriser la contamination.

CONCLUSION
Les contaminations des LDE ont nécessité une réduction de 
l’activité de l’endoscopie associée à des coûts importants 
et une mobilisation pluridisciplinaire des professionnels. 
L’hypothèse retenue à ce jour est la présence d’une pièce 
silicone dont l’usure devient propice à la formation d’un biofilm 
interne, résistant aux procédés de désinfections notamment 
sur Candida spp. Les investigations sont poursuivies en 
collaboration avec la société.

P-014

L’OZONE SERAIT-IL LE PRODUIT MIRACLE 
AUX MULTIPLES INDICATIONS ?
OUMARI Sitty (1), TRAORE Ousmane (2)

(1) CHU, Rennes, FRANCE ; (2) CHU, CLERMONT FERRAND, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’ozone (O3) est un composé naturel.On le trouve sous forme 
de gaz dans la stratosphère à une concentration de 1-10 
ppm. L’O3 est employé en désinfection sous forme de gaz 
ou d’eau ozonée depuis plus d’un siècle.Depuis la pandémie 
COVID-19, des questions émergent au sein des établissements 
sur son utilité dans la prévention du risque infectieux (PRI).
Ce document se donne pour objectif d’Informer et donner 
des perspectives de réflexion aux professionnels sur la place 
potentielle de l’Ozone dans la PRI.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une revue narrative de la littérature par mots-clés a été faite 
sur pubMed et la littérature grise.Un retour d’expérience sur 
l’usage de l’ozone a été sollicité par téléphone et par mail à 
des structures sanitaires des régions Bretagne et Auvergne-
Rhône-Alpes.

RÉSULTATS
L’efficacité anti-microbienne et les capacités de désinfections de 
l’Ozone sont montrées dans plusieurs études expérimentales. 
L’ozone sous ses différentes formes possibles serait utilisable : 
pour diminuer la biocontamination environnementale, pour 
la désinfection du linge, des sols, des surfaces et des mains, le 

traitement des eaux usées, en dentisterie, pour le traitement 
des infections cutanées.L’ozone semble n’avoir aucune toxicité 
cutanéomuqueuse contrairement aux autres oxydants utilisés 
en désinfection. Cependant, la littérature décrit une toxicité 
respiratoire, oculaire, rénale,… Il semble ne présenter aucun 
risque de pollution pour l’environnement. Il présente des 
incompatibilités avec certains matériaux en présence d’humidité.
Pour les six structures interrogées, le principal objectif du choix 
de l’ozone est environnemental et économique.Ces structures 
ont expérimenté l’ozone sur le linge, les sols et les surfaces sur 
des délais différents (2 mois à 3 ans).Deux structures ont déclaré 
avoir arrêté les essais faute d’efficacité et les autres continuent à 
l’utiliser, mais en évoquant des résultats mitigés et hétérogènes.

CONCLUSION
Les éléments encourageant l’usage de l’ozone sont 
écologiques, opérationnels ou liés à sa faible ou non-
toxicité.Cependant, les études ne sont pas assez concluantes 
sur l’usage des différentes formes d’ozone en PRI. Elles 
engendrent des questions techniques : qu’implique l’utilisation 
de cette méthode dans les établissements ? Quelles sont les 
précautions à prendre pour la protection des professionnels 
et des patient ? La production des différentes formes d’ozone 
présente-elle vraiment un non-risque pour l’environnement ?

P-015

CARTOGRAPHIER L’UV-DOSE POUR 
OPTIMISER L’EMPLACEMENT DES LAMPES À 
UV-C DANS LA DÉSINFECTION DES SURFACES
BOYNUK Boran (1), MEUNIER Olivier (1)

(1) Centre Hospitalier Haguenau, Haguenau, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Pour la désinfection des surfaces de la chambre d’hospitalisation 
par exposition aux rayonnements UV-C, il convient d’optimiser 
l’emplacement de la lampe afin que toutes les surfaces utiles 
soient exposées et bénéficient d’une intensité suffisante pour 
atteindre les valeurs germicides (22 mJ/cm2). La création 
d’une cartographie d’UV-dose pour un appareil commercialisé 
donné nous permet de définir des règles pour l’emplacement 
de l’appareil dans la chambre afin optimiser la désinfection 
des surfaces.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’appareil mis à disposition est placé dans une chambre 
de patient reconstituée avec le mobilier utile. Les capteurs 
d’intensité d’UV sont placés verticalement (perpendiculairement 
aux rayonnements), puis horizontalement (pour mesurer l’effet 
des rayonnements tangentiels aux surfaces horizontales) à des 
hauteurs de 5, 28, 100 et 170 cm et à 50, 100, 150, 200 
cm de distance des lampes. Après un cycle de 3 minutes les 
valeurs (mJ/cm2) affichées sur les capteurs sont notées.
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RÉSULTATS
Après 3 minutes d’exposition, les valeurs UV-doses enregistrées 
sur les surfaces verticales sont maximales à 1 mètre de hauteur 
(599 mJ/cm2) et à 50 cm de distance, puis diminuent de 50 % 
tous les 50 cm. A 170 cm de hauteur, l’intensité reçue à 50 
cm de distance est de 319 mJ/cm2 et diminue de 40 % tous 
les 50 cm. A 5 cm de hauteur, l’intensité reçue à 50 cm est 
de 160 mJ/cm2 et diminue de 25 % tous les 50 cm. Pour les 
surfaces horizontales, les valeurs enregistrées sont maximales 
à 28 cm de hauteur (222 mJ/cm2) et diminuent de 70 % 50 cm 
plus loin. A 1 mètre et 5 cm de hauteur, les valeurs sont de 
150 mJ/cm2 à 50 cm de distance, diminuent de 50 % tous les 
50 cm. Les valeurs recueillies sur les surfaces horizontales sont 
en dessous du seuil germicide à 170 cm de hauteur dès 50 cm 
de distance et à 1 mètre de hauteur à partir d’un mètre de 
distance.

CONCLUSION
Sachant que l’effet germicide des rayonnements UV-C est 
proportionnel à l’intensité de l’UV-dose reçue, ces données 
nous permettent d’optimiser l’emplacement de l’appareil testé 
par rapport à la surface que l’on souhaite désinfecter. Ainsi, 
pour la désinfection optimale du mobilier de la chambre, il 
est nécessaire de baisser le lit à sa hauteur minimale pour 
qu’il y ait un maximum de rayons qui atteignent les surfaces 
horizontales du lit. Pour les surfaces horizontales à un mètre 
de hauteur, la source d’UV-C ne devra pas se situer à plus d’un 
mètre de distance. Cette cartographie est à faire avec chaque 
appareil pour adapter au mieux sa position considérant que 
les positions et les inclinaisons des lampes ne sont pas toutes 
semblables.

P-016

DESCRIPTION D’UNE INVESTIGATION SUITE 
À LA CONTAMINATION D’ENDOSCOPES 
DIGESTIVE
LOISON Geoffrey (1)

(1) CHU d’ANGERS, ANGERS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Suite à la contamination d’endoscopes digestifs à des 
germes indicateurs (entérobactéries, bacilles gram négatif 
non fermentant…), il a été décidé d’arrêter l’activité afin de 
rechercher les causes de ces contaminations et de contrôler 
tous les endoscopes. De plus, une recherche rétrospective des 
prélèvements cliniques et un rappel patient a été effectué pour 
vérifier l’absence d’infections. L’objectif de ce travail est de 
vous présenter notre démarche dans la gestion de cette crise.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les investigations ont été menées à l’aide de la grille CPIAS 
Pays de la Loire « Outil d’aide à la gestion des prélèvements 

microbiologiques non conformes en endoscopies » de 
2016. Cette grille catégorise les investigations en fonction 
de l’endoscope, du prélèvement, du type de traitement, 
l’environnement et de l’organisation. Les endoscopes sont 
prélevés à l’aide d’un irrigateur tous conduits et d’une solution 
de DNP. Les prélèvements d’eau ont été réalisés pour vérifier 
la conformité aux différentes étapes (étape d’écouvillonnage, 
rinçage terminal). De plus, des observations de pratiques ont 
été réalisées à partir de la grille de l’audit national du Grephh 
de 2015. Un appel téléphonique et un screening des patients 
exposés aux endoscopes contaminés ont été effectués.

RÉSULTATS
5 endoscopes sur 41 ont présenté une contamination en 
niveau d’action due à la présence de germes indicateurs 
(entérobactéries, bacilles gram négatif non fermentant…) 
sans montrer la présence d’un clone commun. Ces endoscopes 
présentaient une ancienneté moyenne de 6.4 ans. Tous les 
prélèvements d’eau (n=8) ont été conformes. 6 observations 
de pratiques ont été réalisées et n’ont pas révélées de non-
conformité majeure. Les investigations ont révélés que les 5 
endoscopes étaient passés sur une période identifiée à risque 
(alarme récurrente et défaut de maintenance) sur un laveur 
désinfecteur d’endoscope (LDE). Aucune infection bactérienne 
ni virale n’a été identifié pour les patients exposés.

CONCLUSION
L’origine de ces contaminations n’a pas été déterminée avec 
certitudes. Des facteurs favorisant ont pu être identifiés : 
ancienneté des endoscopes, installation récente (<1 an) des 
LDE, alarme récurrente sur un LDE, fréquence de prélèvements 
des endoscopes non homogène, non-respect des délais de 
maintenance sur les LDE. La contamination des endoscopes 
n’a pas été responsable d’infection grave (hospitalisation) 
ni d’infection virale. Un groupe de travail a été constitué 
sur l’établissement comprenant le biomédical, du service 
d’endoscopie et de l’équipe d’hygiène pour établir un plan 
d’action.

P-017

BIONETTOYAGE D’UNE SALLE DE BAIN : 
VAPEUR ET/OU MICROFIBRES ET UV-C
SOOBEN Tanisha (1), BOYNUK Boran (1), BURGER 
Sandrine (1), FERSING Tania (1), MEUNIER Olivier (1)

(1) Centre Hospitalier Haguenau, Haguenau, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La volonté de modifier les procédures de bionettoyage dans 
notre hôpital pour limiter l’usage de la chimie (désinfection 
écoresponsable) nous invite à rechercher de nouvelles 
méthodes et à en évaluer l’efficacité. Notre équipe a souhaité 
valider l’usage de la « vapeur », des « microfibres/eau » et des 
UV-C pour le nettoyage et la désinfection les salles de bains.
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MATÉRIEL & MÉTHODES
Les sanitaires des chambres (Ch1 à 4) ont été choisis pour des 
essais en conditions réelles d’utilisation de plusieurs méthodes 
de bionettoyage. Des prélèvements (n=10) par empreintes 
gélosées sont faits dès la sortie du patient, avant (P1) et après 
le nettoyage (P2), puis après la désinfection des surfaces par 
UV-C (P3). Le plan d’échantillonnage cible les surfaces utiles 
les plus contaminées : interrupteur (1), tabouret (2), lavabo (4), 
chasse d’eau (1) et toilettes (2). 
Le bionettoyage est fait : vapeur avec (Ch1) ou sans microfibre 
(Ch2) ou microfibres/eau (Ch3 et Ch4). Les géloses incubées 
à 30°C pendant 48 h avant numération bactérienne. La 
diminution de la charge bactérienne (UFC/25cm ? et log) 
après chaque étape mesure l’efficacité désinfectante de 
chacune d’elle.

RÉSULTATS
Ch1 : à la sortie du patient, la charge bactérienne moyenne est 
de 146,9 UFC/25cm2 (2,17 log) après le nettoyage vapeur/
microfibre, la charge résiduelle est de 17,4 UFC/25cm2 (1,23 
logs) : diminution de 0,94 log. Après les UV-C, la charge 
résiduelle est de 2,7 UFC/25cm2 (0,48 log) : diminution 
supplémentaire de 0,75 log pour une diminution totale de 
1,69 logs.
Ch2 (vapeur sans contact, ni microfibre) : les charges 
bactériennes successives sont de 48,6 UFC/25cm2 (1,69 logs), 
26,7 UFC/25cm2 (1,43 log) et 2,7 UFC/25cm2 (0,3 log) : 
diminution intermédiaire de 0,26 log et totale de 1,39 logs.
En Ch3 et Ch4, les charges bactériennes successives sont 
respectivement de 86,8 UFC/25cm2 (1,94 logs) et 283,7 
UFC/25cm2 (2,45 logs), puis 4,6 UFC/25cm2 (0,66 log) et 
48,7 UFC/25cm2 (1,69) et finalement de 1,2 UFC/25cm2 
(0,08 log) et 1,6 UFC/25cm2 (0,2 log) pour des diminutions 
globales de 1,86 et 2,25 logs. Au total, les UV-C apportent 
une réduction supplémentaire de 0,58 à 1,49 logs pour un 
total de réduction par l’ensemble de la procédure de 1,39 et 
2,25 logs.

CONCLUSION
L’usage de la vapeur complétée par une désinfection par 
exposition aux UV-C permet d’obtenir un excellent niveau de 
désinfection. D’autres auteurs confirment l’efficacité des UV-C 
pour détruire les spores de C. difficile. La procédure généralisée 
au départ des patients devrait réduire significativement les 
réservoirs microbiens environnementaux susceptibles de 
contaminer les patients.

P-018

VÉRIFIER L’EFFICACITÉ D’UN PURIFICATEUR 
D’AIR
NAP Eva (1), BURGER Sandrine (1), MEUNIER Olivier (1)

(1) Centre Hospitalier Haguenau, Haguenau, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Améliorer la qualité de l’air intérieur pour notamment 
éliminer les particules virales en suspension a été l’un des 
objectifs des hôpitaux dans des locaux présumés à risque de 
contamination. De nombreux appareils sont commercialisés 
et vantent les mérites d’une purification sans toujours 
apporter des éléments de preuve suffisants. Deux éléments 
sont à étudier : le renouvellement d’air du local (volume/
heure) qui résulte du bilan des volumes d’air entrant/sortant 
en fonction du volume de la pièce ; la réduction des charges 
particulaires mesurée pour les particules de plusieurs 
dimensions à l’aide d’un compteur de particules selon les 
recommandations de la norme ISO 14644-1-déc 2013. Nous 
avons voulu vérifier l’efficacité de deux purificateurs d’air 
commercialisés.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Deux appareils (M et D) ont été utilisés dans différents de 
locaux. Des comptages particulaires et des mesures de la 
cinétique de décontamination au repos (portes et fenêtres 
fermées) ou en activité ont été effectués : [S1] bureau de 8 m2 
(volume 21 m3), [S2] salle de cours de 47 m2 (volume 133 
m3), [S3] salle de travaux pratiques de 64 m2 (volume 184 
m3) et [S4] salle de prélèvement de tissus à la morgue de 14 
m2 (volume 37 m3) de notre hôpital.

RÉSULTATS
L’appareil M permet de passer de la classe particulaire ISO9 
à ISO7 en 7 minutes en S1, d’ISO8 à ISO7 en 19 min en 
S2, n’a pas d’effet en S3 même après plusieurs heures de 
fonctionnement. Il permet de passer de la classe ISO8 à ISO7 
en 15 à 50 min selon la météo en S4. L’appareil D permet de 
passer de la classe particulaire ISO9 à ISO7 en 7 min en S1, 
d’ISO8 à ISO7 en 34 min en S2, d’ISO8 à ISO7 en 42 min en 
S3 et d’ISO8 à ISO7 en moins de 10 min en S4. Notons que 
nous n’observons pas en parallèle de diminution significative 
de la charge bactérienne de l’air (mesure par bio-impacteur) 
lors des essais en S4 : diminution de 66 % (0,46 log) et 53 % 
(0,33 log) respectivement avec les appareils M et D en 50 
minutes.

CONCLUSION
Les résultats permettent de valider l’un ou l’autre appareil 
pour des indications différentes. Un des appareils notamment 
pourra être utilisé à la morgue pour améliorer la qualité de 
l’air de la salle dédiée aux prélèvements de tissus qui, selon 
les dernières recommandations, doivent se faire dans une salle 
de classe particulaire ISO7. Sans pouvoir valider l’efficacité de 
l’appareil pour cet objectif précis, nous aurions été obligés de 
faire réaliser les prélèvements de tissus au bloc opératoire. 
Avec le purificateur, on sait que l’on obtient en une dizaine 
de minutes le passage de la classe particulaire ISO8 à ISO7 
au repos.
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P-019

LA PRÉDICTION DU COMPORTEMENT DU 
PERSONNEL AU BLOC OPÉRATOIRE : SON 
INFLUENCE SUR L’AÉROBIOCONTAMINATION
ROUSSEAU Yolène (1), GUILLOUET Sonia (2)

(1) Polyclinique de DEAUVILLE, DEAUVILLE, FRANCE ; (2) CHU de 
CAEN, CAEN, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
En France, les Infections de Site Opératoire sont la 2ème 
cause des Infections Associées aux Soins. Les mesures mises 
en place pour réduire cette prévalence sont nombreuses dans 
le domaine de l’antibioprophylaxie, la préparation cutanée 
ou la stérilisation du matériel. Mais qu’en est-il du risque de 
contamination de l’air en salle d’intervention ?
L’objectif principal de notre recherche était d’analyser le 
comportement du personnel du bloc opératoire face aux 
situations à risque pouvant induire une aérobiocontamination 
de la salle d’intervention.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’aérobiocontamination d’une salle d’intervention peut 
engendrer par transmission directe ou indirecte une 
biocontamination de l’instrumentation voir du site opératoire. 
Le concept d’asepsie progressive qui fait rempart aux 
infections nécessite également un comportement adapté 
de la part de l’équipe opératoire, pour obtenir ce rôle 
protecteur. Notre travail de recherche nous a amenés à nous 
interroger sur l’influence du comportement de l’équipe face 
à l’aérobiocontamination, en utilisant une méthode d’analyse 
quantitative selon la théorie du comportement planifié 
d’Ajzen (Figure 1). Ce construit complexe est composé de 
variables directes, indirectes et externes, qui elles-mêmes, 
amène à l’action observable, le comportement. Une analyse 
par corrélation de Spearman (calcul de l’alpha de Cronbach) 
a été réalisée.
L’étude a été réalisée auprès de 164 professionnels en France 
grâce à un questionnaire en ligne.

RÉSULTATS
L’analyse de la matrice de corrélation (Figure 2) nous a 
permis de justifier la part prépondérante de l’attitude dans 
la prédiction du comportement de l’équipe opératoire face 
à l’aérobiocontamination, ainsi que l’impact des croyances 
saillantes modales (croyances facilement disponibles à la 
mémoire, qui peuvent être activées spontanément en présence 
de l’objet évoqué), sur le comportement in fine (Figure 3). 
Nous avons également justifié l’influence de la dynamique de 
groupe sur le comportement adapté des professionnels face à 
l’aérobiocontamination.

CONCLUSION
Nos résultats suggèrent que les professionnels sont conscients 
du risque d’aérobiocontamination qu’ils peuvent occasionner. 
Nous pouvons également justifier que les professionnels n’ont 
pas le contrôle sur les ouvertures et fermetures des portes 
durant l’acte opératoire.

Figure 1 - La Théorie du Comportement Planifié d’Icek Ajzen

Figure 2 - Matrice de corrélation sur l’influence du 
comportement sur l’aérobiocontamination

Figure 3 - Croyances saillantes modales

P-020

ETUDE DU RISQUE INFECTIEUX AÉROPORTÉ 
EN UNITÉ DE DIALYSE
DE MONTI Françoise (1), LARVOR Claire (1)

(1) Fondation AUB Santé, St Malo, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’aérobiocontamination, par les particules en suspension, peut 
constituer un danger pour les patients polypathologiques et 
immunodéprimés au sein des unités de dialyse.
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Notre étude a pour objectif d’analyser la cinétique de la 
charge particulaire, dans une chambre de dialyse, équipée 
d’un dispositif de filtration de l’air à haute efficacité (filtre 
HEPA H14), positionné au plafond, mobilisant l’effet coanda 
et de proposer des axes d’amélioration pour prévenir la 
contamination d’agents infectieux par voie aéroportée.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Etude, basée sur une analyse de risques en structure 
d’hémodialyse, tenant compte des zones à risques, surfaces, 
volumes et du taux d’occupation des pièces.
Tests menés en août 2021, dans une chambre de 30 m3, 
sans aération naturelle, dotée d’une ventilation, incluant la 
séance du matin, l’inter-séance, la séance d’après-midi, avec 
le dispositif à l’arrêt, puis en fonctionnement.
Comptage particulaire toutes les 5 minutes dans chaque 
modalité et mesure du taux de CO2 réalisés, sans activité, puis 
en activité durant la journée.

RÉSULTATS
Identification par l’analyse de risques des zones critiques : 
Pièces sans aération naturelle.
Mise en évidence, dispositif en fonctionnement, de la cinétique 
particulaire pendant une séance de dialyse, pendant les 
différentes phases de la journée,
Résultats chambre vide,
Diminution de 25 % pour les particules de 0,3 microns
Diminution de 40 % pour les particules de 0,5 microns
Résultats en séance de dialyse
Diminution de 34 % pour les particules de 0,3 microns
Diminution de 46 % pour les particules de 0,5 microns
Résultats pendant la période de bionettoyage entre séances
Diminution de 42 % pour les particules de 0,3 microns
Diminution de 55 % pour les particules de 0,5 microns
En parallèle, la concentration en CO2 a augmenté pendant la 
journée jusqu’à 800 ppm, seuil maximal préconisé.
Ce constat a montré le bon fonctionnement du système de 
ventilation et la capacité du dispositif équipé du filtre à faire 
diminuer la concentration particulaire dans la pièce.

CONCLUSION
Le dispositif équipé du filtre, sans remplacer les systèmes de 
ventilation, ni les mesures barrières mises en place (distanciation, 
port du masque, hygiène de base, hygiène des mains, bionettoyage 
des surfaces) peut optimiser la qualité de l’air.
Ce test, réalisé en situation réelle, a montré l’intérêt du dispositif 
équipé d’un filtre HEPA H14, efficace sur la réduction du 
nombre de particules en suspension dans l’air, potentiellement 
chargées en micro-organismes, et ainsi limitant le risque de 
contamination aéroportée.

P-021

RETOUR D’EXPÉRIENCE ; GESTION DE 
COLIFORMES DANS L’EAU HOSPITALIÈRE
DELFORGE Aurore (1), GALLOIS Rachel (1), FRADIN 
Benjamin (1)

(1) Centre Hospitalier Intercommunal nord-Ardennes, 
CHARLEVILLE MEZIERES, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
En 2020, des prélèvements de routine de l’eau froide dans 
différents services du Centre Hospitalier (CH) ont montré une 
contamination de l’eau par des coliformes (nappe d’E. coli, 
Rahnella aquatilis, Klebsiella variicola). Cette présence rend 
l’eau non-potable et à risque pour les soins nécessitant une 
gestion institutionnelle rapide et majeure.
Les services étant alimentés par différentes sous-stations, 
l’interprétation de ces résultats nous fait penser à une 
contamination globale du réseau.
L’investigation confirme une problématique en provenance de 
notre fournisseur d’eau, qui a subi une panne du système de 
chloration. Ceci a provoqué un arrêt complet du traitement 
d’eau, entraînant l’émergence et la prolifération de bactéries.
L’objectif est de donner, à des équipes similaires aux nôtres, 
un retour d’expérience sur la gestion d’une contamination par 
coliforme d’un réseau hospitalier.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’équipe opérationnelle d’hygiène (EOH) alerte la direction et 
mets en place une cellule de crise. Des actions immédiates 
sont mises en place :
Réquisition du personnel jusqu’à 4h du matin (services 
techniques, qualité, EOH, logistiques, directeur de garde, 
direction des soins)
- Filtration d’une douche et d’un point d’eau par service
- Commande en urgence de filtres, pour un total de 350 filtres 
douche et 71 filtres robinets, récupérés par un taxi de nuit
- Communication interne par le système informatique et en 
présentiel dans les services
- Distribution de bouteilles d’eau dans les services (28000 
litres /5 jours)
- Contrôles en urgence des eaux microbiologiquement 
maîtrisées et réglementées (dialyse et stérilisation) et des 
sous-stations pour suivre la contamination
- Purges journalières de tous les points d’eau.

RÉSULTATS
Le suivi de la crise a été fait avec notre fournisseur d’eau 
et l’ARS. Des actions ont été mises en place au niveau 
départemental pour pallier un nouvel épisode (Augmentation 
du taux de chlore basal dans le réseau d’eau départemental, 
financement d’un chloromètre connecté au sein du CH).
Une vérification de l’impact sur les infections liées aux soins et 
sur la prise en charge de patients avec des symptômes digestifs 
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a été faite par l’EOH. Elle ne montre pas de hausse anormale 
de l’activité (estimée sur les demandes de coprocultures et 
l’activité des urgences pour symptômes digestifs).

CONCLUSION
Malgré cet événement, la communication avec le service des 
eaux reste opaque. Fréquemment des travaux sont réalisés sur 
le réseau départemental, rendant les résultats non conformes, 
sans que le CH ne soit informé et puisse agir en conséquence.

P-022

INFECTIONS INVASIVES À CHAMPIGNONS 
DE L’ORDRE DES MUCORALES ET QUALITÉ 
ENVIRONNEMENTALE À L’HÔPITAL
MORANGE Virginie (1), DUFLOT Isabelle (1), PINSON 
Elisabeth (1), SEVESTRE Audrey (1), DESOUBEAUX 
Guillaume (1), BAILLY Eric (1), VILLATE Alban (1), 
BATICLE Elodie (1), BASTIDES Frederic (1)

(1) CHU TOURS, TOURS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les mucormycoses sont des infections fongiques invasives 
très rares chez des patients immunodéprimés (hémopathies 
malignes, cancers solides) ou avec diabète déséquilibré. Elles 
sont causées par des moisissures ubiquitaires appartenant 
à l’ordre des Mucorales. Nous rapportons 4 cas groupés 
de mucormycoses chez des patients d’Hématologie et les 
investigations environnementales.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’Analyse Approfondie des Causes ORION guide la recherche 
rétrospective des facteurs contributifs et influents tout au 
long du parcours des patients, liés à l’environnement et leurs 
suivis. Le diagnostic est réalisé au laboratoire de mycologie 
médicale par examen direct/culture et PCR. Des prélèvements 
d’environnement sont réalisés sur des surfaces/air/linge du 
service et en Blanchisserie pour rechercher des champignons.

RÉSULTATS
Notre CHU connait une augmentation de 1 mucormycose 
en 2021 à 10 en 2022. Les 4 mucormycoses pulmonaires 
rapportées en Hématologie en 2022 concernent des patients 
immunodéprimés cumulant les facteurs de risque infectieux 
fongique ; Les sous genres des Mucorales sont tous différents. 
Les 2 patients diagnostiqués en avril ont une évolution 
favorable, mais les 2 en juillet décèdent rapidement. Tous 
étaient COVID négatif. La description des parcours ne montre 
pas de lien entre les patients. L’enquête environnementale 
n’indique pas de Mucorales dans les prélèvements des 
chambres ISO5/7 mais en Blanchisserie des champignons 
sont retrouvés sans Mucorales. L’organisation de la gestion 
de la qualité environnementale est conforme : procédures 

CLIN actualisées et connues « Maitrise de l’environnement 
Air/Surface » « Travaux et Prévention du risque infectieux 
fongique » et celle sur « Précautions Protectrices des patients 
en immunosuppression ».

CONCLUSION
Aucun lien entre les 4 mucormycoses, ni aucune source 
environnementale hospitalière. L’exposition domiciliaire reste 
une origine possible, par colonisation respiratoire antérieure 
à l’hospitalisation. Néanmoins, la durée d’incubation 
demeurant inconnue, la datation est improbable. Le 
changement de climatologie en région avec de fortes 
chaleurs, et les évolutions comportementales (compost, 
nature moins entretenue…) pourraient favoriser le risque 
d’exposition à ces Mucorales dans l’environnement privé du 
patient. Le maintien de la vigilance EOH ainsi qu’un travail 
complémentaire paraissent indispensables sur les nouveaux 
conseils à donner aux patients qui sont à risque d’infection 
fongiques devant l’évolution de ces champignons Mucorales 
et sur les prophylaxies fongiques.

P-023

CONTAMINATION DE L’ENVIRONNEMENT 
HOSPITALIER HYDRIQUE PAR LES PATIENTS 
PORTEURS D’EPC
DURAND Camille (1), JOLIVET Sarah (1), NOU 
Gaelle (1), COUTURIER Jeanne (1), LE NEINDRE Kilian (1), 
BARBUT Frédéric (1)

(1) Hôpital Saint Antoine, Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les entérobactéries productrices de carbapénémase (EPC) 
se transmettent principalement par manuportage, mais 
l’environnement hospitalier hydrique émerge aussi comme 
un réservoir potentiel d’EPC pouvant contaminer les patients. 
L’objectif de cette étude est d’évaluer l’impact d’un patient 
connu porteur d’EPC sur la contamination de son environnement 
hydrique.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Entre 05/22 et 12/22, les chambres de patients connus 
antérieurement porteurs d’EPC ont été prélevées à l’entrée (J0) 
et à la sortie (JS) de leur hospitalisation. Les siphons de lavabo 
(SLA), de douche (SD) et la cuvette des toilettes (WC) ont été 
prélevés à l’aide d’écouvillons pré-imbibés par du DNP. L’eau 
des toilettes (220mL) a été recueillie dans des flacons TCS. Les 
écouvillons ont été ensemencés sur des géloses biplate CARB/
OXA directement et après enrichissement en bouillon. L’eau 
a été filtrée sur une membrane, déposée sur géloses CARB 
et OXA. Les colonies ont été identifiées par spectrométrie de 
masse (MALDI-TOF) et les carbapénémases par NG-test.
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RÉSULTATS
Parmi les 24 patients inclus, 9 étaient excréteurs (50 % de NDM, 
50 % d’OXA-48) et 13 non excréteurs (NE) de carbapénémase. 
La durée médiane d’hospitalisation était de 8 jours (IIQ=3,25-
19,5j). Parmi les 185 prélèvements réalisés dans 30 chambres, 
39 (21,1 %) étaient positifs à EPC (19 à la primoculture et 20 
après enrichissement). La contamination était de 53,8 % pour 
les SD, 23,5 % pour l’eau WC, 13,7 % pour les WC et 10,5 % 
pour les SLA. Une grande variété d’espèces a été retrouvée, 
mais Klebsiella pneumoniae prédominait dans l’eau et les WC 
(45,5 %) et Enterobacter cloacae dans les SD et SLA (46,4 %). 
Parmi les enzymes, 67,3 % étaient des carbapénémases de type 
NDM, 23,1 % des OXA-48 et 9,6 % des VIM. La fréquence de 
positivité à J0 et JS était de 30,7 % et 41,7 % (augmentation de 
11 points) chez les excréteurs (p=0,33), et de 13,6 % et 7,8 % 
(diminution de 5,8 points) chez les NE (p=0,34). Une différence 
significative était retrouvée entre les J0 des excréteurs et des NE 
(p=0,046) et entre JS des excréteurs et des NE (p<0,001). Le 
délai médian de prélèvement à J0 était de 1,19 jours pour les 
chambres des excréteurs et de 1,11 jours pour les NE.

CONCLUSION
La contamination augmente entre J0 et JS dans les chambres 
des excréteurs et diminue dans les chambres des NE, bien 
que la différence ne soit pas significative. La différence de 
contamination observée à J0 entre les excréteurs et NE laisse 
supposer une contamination de base de certains services. 
La suite de ce travail est de réaliser une cartographie de la 
contamination des points d’eau en fonction de services.

P-024

FAUT-IL REDUIRE LE DELAI MAXIMAL 
D’ACHEMINEMENT DES LIQUIDES 
D’IRRIGATION D’ENDOSCOPES ?
PIQUART Louise (1), FREDENUCCI Isabelle (1), 
CASSIER Pierre (1)

(1) Hospices civils de Lyon - Hôpital de la Croix Rousse, Lyon, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le délai maximal de prise en charge d’un liquide d’irrigation 
d’endoscope (DNTP) est fixé par l’instruction de 2016 à 24h 
suivant le prélèvement si conservation à 5°C +/- 3. Une 
variation du dénombrement lié à cette durée peut changer 
la conclusion apportée à l’analyse, et donc la prise en charge 
de l’endoscope. Nous avons évalué l’évolution de la charge 
microbienne d’une solution de DNTP à plusieurs temps de 
conservation pour 5 souches de référence bactériennes.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Ces souches, associant micro-organismes indicateurs (MOI) : 
Pseudomonas aeruginosa (Paer), E. faecalis (Efae), E. coli 

(Ecol), ou bactérie retrouvée fréquemment lors des contrôles : 
Kocuria rhizophila (Krhi) et Staphylococcus epidermidis (Sepi) 
ont été testées sur 10 séries chacune.
Pour chaque série, 4 solutions de DNTP sont ensemencées avec 
un inoculum calibré de 30 UFC et sont pour l’une, analysée 
directement (filtration sur membrane déposée sur gélose TSA 
puis incubée 72h à 30°C), et pour les autres conservées à 5°C 
pendant 6h (T6), 18h (T18) et 24h (T24) avant analyse. Des 
rendements sont calculés à partir des dénombrements à T6, 
T18 et T24 sur celui à T0, ainsi que leur moyenne et écarts-
type (ET).
Un résultat est considéré non conforme si la moyenne du 
rendement est <0.7 (ET compris) par rapport à la valeur de 
référence (T0).

RÉSULTATS
Une décroissance de la charge microbienne au cours du temps 
est observée pour Paer, Ecol, Sepi et Krhi. Pour Efae, elle reste 
stable (Tableau 1). Pour Paer à T24 le rendement moyen est de 
0.76, avec une borne inférieure à 0.58 (Fig.1). Cette variation 
maximale de 42 % par rapport à T0 rend la conservation 
non conforme pour cette durée. Pour les autres souches, les 
résultats sont conformes. En 2022, 647 échantillons ont été 
analysés dans notre établissement, et 130 échantillons (20 %) 
ont été mis en culture après une conservation de plus de 18h.

Tableau 1 : Moyenne des rendements observés pour 3 temps 
de conservation selon les souches étudiées

Figure 1 : P. aeruginosa : Rendements moyens obtenus à partir 
de T0

CONCLUSION
Pour un endoscope contaminé à Paer avec un faible inoculum, 
le risque est de rendre un résultat faussement conforme si le 
délai d’acheminement dépasse 18h (1 prélèvement sur 5 dans 
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notre laboratoire). Cela n’a pas été observé pour les 2 autres 
MOI testés, mais selon le fitness de la bactérie ou la souche, 
les résultats pourraient différer. Pour les non MOI testés, on 
risque de sous-estimer les résultats, rendant à tort en niveau 
d’alerte un résultat en niveau d’action notamment pour Khri.
Ce travail met en évidence l’hétérogénéité de la décroissance 
de la charge microbienne selon l’espèce et au cours du 
temps dans les solutions de DNTP. Cela pourrait justifier un 
raccourcissement de leur délai d’acheminement maximal de 
24h à 18h.

P-025

« NO TOUCH » TECHNOLOGIE : UNE 
ALTERNATIVE EFFICACE À LA DÉSINFECTION 
DES SURFACES ?
ORY Jérôme (1), FELDER Mélanie (1), ROUX Laure (1), 
MARCHANDIN Hélène (1), LAVIGNE Jean Philippe (1)

(1) CHU Nîmes, Nîmes, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’utilisation des ultraviolets (UV) est l’une des nouvelles 
alternatives de désinfection des surfaces, elle fait partie des 
« no Touch » technologies. Deux technologies peuvent être 
utilisées : les ultraviolets de type C ou les UV pulsés. Leurs 
principaux intérêts sont une application rapide, efficace et 
autonome. Toutefois, l’efficacité de désinfection des surfaces 
en condition « non maîtrisée » dans les établissements de 
santé se pose. Une revue de la littérature a été réalisée pour 
répondre à ce questionnement.

MATÉRIEL & MÉTHODES
A partir de la base de données bibliographiques Medline, 
une extraction des articles scientifiques a été réalisée le 
24/12/2021. L’équation utilisée est : ((ultraviolet) OR (uv)) AND 
((infection) OR (hospital) OR (healthcare)) AND (effectiveness) 
AND (disinfection) AND ((cleaning) OR (environment)).
Deux reviewers ont sélectionné les articles en trois étapes par 
la lecture : (i) du titre, (ii) de l’abstract et (iii) des articles. Les 
critères d’inclusions sont : articles anglophones publiés du 
01/01/2000 au 24/12/2021, articles traitant de l’efficacité du 
bionettoyage des surfaces par les UV en conditions réelles. 
Les critères d’exclusion sont : la désinfection par UV de l’air, 
des dispositifs médicaux ou objets relais, les évaluations de 
l’efficacité des UV in vitro ou en « conditions maîtrisées » 
(inoculum microbiologique placé dans la pièce).

RÉSULTATS
A partir des 641 articles correspondant à la requête, 31 ont été 
selectionnés selon les critères appliqués et inclus dans cette revue. 
Les études ont principalement évalué l’efficacité de désinfection 
des surfaces dans des chambres de patients, sur la flore 
environnementale (n=28/31) et les microorganismes émergents 

(bactéries multi-résistantes (BMR) (n=12/31) et Clostridioides 
difficile (CD) (n=8/31)). Quelle que soit la technologie utilisée, 
les UV réduisent la flore environnementale de 30,58 à 100 %. 
Pour les microorganismes émergents, cette réduction est de 
40,42 à 100 %, avec une efficacité statistiquement significative 
sur les spores ou la forme végétative de CD.

CONCLUSION
Les études concluent à l’efficacité de la désinfection par les 
UV sur la flore environnementale, les BMR et CDen condition 
« non maîtrisée ». Cependant, dans l’ensemble des études, un 
bionettoyage manuel est demandé avant désinfection.
En considérant les différents paramètres à maîtriser pour 
optimiser ces procédés de désinfection, ces derniers 
pourraient occuper une place intéressante dans la stratégie 
de désinfection notamment, dans des situations à risque de 
transmission croisée élevé.

P-026

LE LOCAL DE GESTION DES EXCRÉTA : UN 
LOCAL OUBLIÉ
DEDENE Anna (1), BEXANT Hélène (1), BARROY 
Katia (1), BOUAMRIA Nadia (1), MARKIEWICZ Amélie (1)

(1) Groupe Hospitalier Seclin Carvin, Seclin, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Notre établissement est confronté depuis plusieurs mois à une 
épidémie de bactéries hautement résistantes. La bonne gestion des 
excréta est un paramètre important pour prévenir la transmission 
croisée. Il est donc nécessaire que le local où se déroule l’entretien 
des contenants d’excréta soit correctement équipé, le lave-bassin 
bien entretenu et les contenants conformes aux attendus.
Nous avons effectué un état des lieux de l’aménagement des 
locaux lave-bassin et de leur état (propreté et équipements à 
disposition) ainsi que des lave-bassins eux-mêmes.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une grille d’évaluation des moyens de gestion des excréta a 
été élaborée, afin d’évaluer l’état du local lave-bassin, du lave-
bassin et des contenants utilisés.
Les observations ont été menées dans toutes les unités de 
soins, par un membre de l’EOH accompagné du cadre du 
service afin d’échanger sur les améliorations possibles.

RÉSULTATS
26 unités de soins ont été auditées.
La conformité globale des critères pour le local lave-bassin est 
de 56 %, pour le lave-bassin de 58 % et pour les contenants 
de 75 %.
Au niveau du local, on constate une absence des EPI 
nécessaires dans 86 % des cas et une absence de zone de 
décharge sale dans 73 % des cas.
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Un stockage de matériel n’ayant pas lieu d’y être est observé 
dans 85 % des cas.
Dans 62 % des cas, il n’existe pas d’évier avec bouchon ou de 
bac de trempage, et le poste de lavage des mains ne dispose 
pas de savon et d’essuie-mains. Le SHA est absent dans 39 % 
des cas.
L’agencement du local ne permet pas de distinguer une zone 
propre et une zone sale dans 54 % des cas, et du matériel est 
stocké au sol dans 54 % des cas.
Le lave-bassin est entartré dans 73 % des cas et dans 89 % des 
cas, la fiche de traçabilité de son entretien n’est pas présente 
ou remplie. Le produit de rinçage est périmé dans 39 % des cas.
On observe une absence de capuchon pour les urinaux dans 
46 % des cas, et a contrario un stockage excessif de couvercles 
de bassins.

CONCLUSION
Un plan d’action spécifique a été élaboré pour chaque unité, en 
lien avec l’encadrement, afin de respecter les recommandations.
Le local lave-bassin est souvent trop petit, mal agencé donc ne 
permet pas de marche en avant, et sert souvent de débarras 
pour du matériel qui n’a rien à y faire. L’entretien du lave-
bassin doit être amélioré.
Il est nécessaire d’améliorer ce local de gestion des excréta, 
local souvent oublié dans les unités de soins, pour aider à 
la maîtrise de la diffusion des micro-organismes. Cela passe 
par une sensibilisation du personnel et de l’encadrement, cet 
audit ayant permis de le faire.

P-027

MÉTHODE INNOVANTE D’ÉTUDE DE 
L’EFFICACITÉ DES ANTIBIOTIQUES ET DES 
ANTISEPTIQUES SUR LA FORMATION DU 
BIOFILM
POUGET Cassandra (1), BARRIGAH-BENNISSAN 
Koko (1), ORY Jerôme (1), CLARY Andrea (1), LAVIGNE 
Jean-Philippe (1), DUNYACH-REMY Catherine (1)

(1) Laboratoire de Microbiologie et Hygiène Hospitalière du 
CHU de Nîmes, VBIC U1047 Université de Montpellier INSERM, 
Nîmes, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La préoccupation principale des hôpitaux en regard des 
biofilms est directement liée à leur implication dans diverses 
pathologies infectieuses (infection sur cathéter, biofilm sur 
dispositifs implantables …). De manière plus générale, 
toute surface (abiotique ou non) est susceptible de servir de 
support au développement d’un biofilm. Les bactéries sessiles 
ayant des capacités d’échapper à l’action des antibiotiques, 
antiseptiques et détergents de surface, il est nécessaire de 
développer de nouvelles solutions alternatives pour éradiquer 
ce biofilm et des outils d’étude innovant permettant l’étude 
des bactéries en biofilm.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’outil développé dans ce travail est un système permettant 
d’étudier la formation en temps réel de biofilm mono et 
polymicrobien de souches de référence et cliniques. La flexibilité 
du système permet d’étudier des supports différents (aciers 
chirurgicaux, cathéter, plastique…). Nos travaux ont permis 
d’élaborer une méthode permettant de suivre l’évolution du 
pourcentage de biofilm formé en fonction du temps et des 
conditions environnementales (milieu de culture, présence/
absence d’antibiotiques, d’antiseptiques, détergents.), 
facteurs essentiels qui influencent le comportement bactérien. 
Nos travaux se sont tout d’abord intéressés à la formation du 
biofilm au niveau des plaies chroniques grâce à une stratégie 
permettant de mimer les conditions environnementales de la 
plaie et le débridement mécanique de celle-ci.

RÉSULTATS
L’étude de la formation de biofilms mono et polymicrobien de 
souches cliniques de Staphylococcus aureus et Pseudomonas 
aeruginosa, les deux espèces bactériennes les plus fréqemmeent 
isolées au niveau des plaies chroniques, en présence de 
différents antibiotiques a montré que la daptomycine pour 
S. aureus et la ceftazidime pour P. aeruginosa présentés une 
excellente activité sur la réduction de la biomasse du biofilm. 
De plus, l’association ceftazidime + daptomycine présentait 
l’activité antibiofilm la plus puissante sur les biofilms 
polymicrobiens. D’autre part, l’évaluation d’antiseptique, 
toujours sur le modèle de plaies chroniques débridées, a permis 
de démontrer l’activité anti-biofilm de l’hypochlorite de Sodium 
et du polyhexamethylenebiguanide (PHMB).

CONCLUSION
L’utilisation de cette nouvelle technique d’étude du biofilm 
est un puissant outil pour améliorer le diagnostic, la prise 
en charge mais également la prévention de ces biofilms 
polymicrobiens qui ont un rôle clef dans le risque infectieux. 
Cet outil permet également de tester de nouvelles actions 
préventives et curatives anti-biofilm.

P-028

BACTÉRIÉMIES À A. XYLOSOXIDANS 
RÉVÉLATRICES D’ÉCARTS AUX BONNES 
PRATIQUES EN HÉMATOLOGIE
CHEVRIER Sandie (1), BATAILLE Camille (1), 
CHEVALIER Pascale (1), SARRAZIN Catherine (1), EL 
MOUKAFIH Anne (1), LEGUAY Thibaut (1), LASHERAS 
Agnès (1), ROGUES Anne-Marie (1)

(1) CHU Bordeaux, Bordeaux, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Achromobacter xylosoxidans est une bactérie de 
l’environnement hydrique qui a des aptitudes à résister 
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aux ammoniums quaternaires et à former du biofilm. Nous 
rapportons l’investigation du signalement de 2 bactériémies 
à A.xylosoxidans survenues à 24h d’intervalle dans un service 
d’hématologie.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’investigation est débutée dès l’alerte le 25 aout avec 
l’analyse des dossiers et la recherche d’autre cas. L’observation 
des pratiques a concerné : la gestion des points d’eau, douche 
des patients, solutions diluées à l’eau du réseau, pratiques 
dans la salle de soin, traitement du matériel… Mais aussi la 
préparation des thérapeutiques. Un total de 25 prélèvements 
d’environnement (eau, surfaces) a été réalisé : douche 
commune, solution de détergent-désinfectant reconstituée, 
évier de traitement du matériel, lave main, paillasse de la salle 
de soins.

RÉSULTATS
L’analyse a identifié deux bactériémies à A. xylosoxidans chez 
des patients fortement immunodéprimés les 21 et 22 aout (à 
J13 et J26 après l’admission), hémocultures sur cathéter sous 
clavier.
L’observation des pratiques a révélé des écarts par rapport aux 
recommandations institutionnelles pour la préparation des 
thérapeutiques (hygiène des mains et utilisation de compresses 
stériles non systématiques, paillasse encombrée à proximité 
d’un point d’eau, diffusette pour le rinçage pulsé accrochée 
au-dessus de la paillasse) et pour la gestion des dispositifs 
médicaux non critiques (trempage dans un évier, dilution du 
détergent-désinfectant et temps de trempage approximatifs, 
rinçage au-dessus du bac de trempage, renouvellement de la 
solution inadapté, séchage incomplet).
Les prélèvements environnementaux ont identifié A. 
xylosoxidans dans l’eau filtrée du bain de trempage, dans le 
siphon du bac et sur le bouchon en silicone utilisé en raison de 
la déficience de la bonde.
Les pratiques d’entretien du matériel et des filtres ont été 
revues. Une séparation en plexiglass a été installée entre la 
zone « sale » et la zone de préparation des thérapeutiques. La 
comparaison des souches environnementales et cliniques est 
en cours.

CONCLUSION
Le réservoir environnemental d’A. xylosoxidans a été révélé 
du fait des écarts aux bonnes pratiques. L’hypothèse d’une 
transmission au patient, à partir de ce réservoir, lors des soins 
sur les accès vasculaires centraux a été retenue (manuportage, 
matériel, thérapeutiques contaminées sur la paillasse). Le 
signalement précoce et la collaboration active entre l’équipe 
de soin médicale, paramédicale et l’EOH a mis en évidence 
des facteurs contributifs à cet épisode contrôlé par les actions 
mises en place.

P-029

DÉSINFECTION D’INCUBATEURS NÉONATAUX 
PAR UNE MÉTHODE VAPEUR, 10ANS DE 
RÉTROSPECTIVE
BUCUR Patrick (1,2), LANDELLE Caroline (1,2,3)

(1) Centre hospitalier universitaire Grenoble Alpes, La Tronche, 
FRANCE ; (2) Université Grenoble Alpes, Grenoble, FRANCE ; (3) 
Laboratoire TIMC, Grenoble, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les incubateurs en néonatologie sont essentiels pour la 
prise en charge de nouveau-nés fragiles mais peuvent aussi 
représenter un risque infectieux. L’objectif principal de cette 
étude était d’évaluer si une méthode de désinfection à 
l’aide d’un nettoyeur à vapeur d’eau permettait un contrôle 
bactériologique à la fois suffisant et régulier dans le temps.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les résultats des prélèvements post-désinfection sur les 
incubateurs des unités prenant en charge des nouveau-nés 
ont été collectés rétrospectivement de 2012 à 2021. Les 
prélèvements ont été classés comme Cible, Alerte ou Action 
selon le niveau de contamination. La consommation d’eau 
a été comparée entre la méthode vapeur et une méthode 
chimique.

RÉSULTATS
Au total, 743 échantillons ont été prélevés, 94 % étaient classés 
soit Cible soit Alerte, le seuil de contrôle bactériologique étant 
fixé à 90 % et plus. Hormis l’année 2012 (p-value<0,001), 
les taux annuels d’échantillons Cible ou Alerte étaient 
constamment supérieurs à 90 %. Les résultats des prélèvements 
effectués sur les éléments des incubateurs ne pouvant être 
désinfectés à la vapeur étaient significativement inférieurs à 
ceux des éléments ayant été désinfectés à la vapeur. Bacillus 
cereus et d’autres Bacillus représentaient 93 % des espèces 
retrouvées après désinfection. La méthode vapeur a montré 
une consommation en eau 95 % plus faible que celle de la 
méthode chimique, tout en réduisant l’utilisation de produits 
chimiques au strict minimum.

CONCLUSION
La désinfection à la vapeur a fourni des résultats réguliers 
et satisfaisants au regard du contrôle bactériologique 
pour une utilisation dans les unités de néonatologie, les 
consommations d’eau et de produits chimiques ont été 
réduites significativement. La désinfection à la vapeur d’eau 
semble être une méthode à la fois efficace et éco-responsable 
comme alternative à la désinfection par produits chimiques, 
cohérente avec le fonctionnement d’un service en situation 
réelle.
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P-030

PRÉVENTION DE LA QUALITÉ 
MICROBIOLOGIQUE DE L’EAU LORS DE 
TRAVAUX PAR L’ACIDE HYPOCHLOREUX ?
CHUBILLEAU Catherine (1), SAPANET 
Bastien (1), GABORIAU Jean-Pierre (1), LEYSSALE 
Stéphane (2), GACHET COTINI Matthias (1), ALLAIN 
Yann (1), PARTHENAY Lydie (1), OLLIVEAU Damien (1), 
JOLIBERT Sylvie (1)

(1) Centre hospitalier Georges Renon, NIORT Cedex, FRANCE ; (2) 
Olimpe Technology, La Rochelle, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Des travaux sur les réseaux d’eau froide (EF) et d’eau chaude 
sanitaire (ECS) du Pôle Femme Mère Enfant (PFME) d’un 
établissement de santé sont prévus fin 2022 et début 2023. 
Ces travaux doivent permettre de changer plusieurs centaines 
d’organes de régulation dégradés et situés dans les caissons 
techniques, au plus près des points d’usage.
Les patients et les plateaux techniques du PFME doivent 
bénéficier d’une vigilance particulière de la qualité de l’eau qui 
leur est fournie. Sur quatre niveaux, le bâtiment hébergeant 
le PFME est alimenté en EF et ECS par une sous-station 
distribuant l’eau dans quatre zones verticales. La dépose 
et la pose des éléments techniques imposent la coupure de 
l’approvisionnement en eau de chaque zone, l’une après 
l’autre, pendant plusieurs semaines au total.
Malgré les mesures prévues pour éviter la contamination des 
éléments de plomberie avant et lors de leur mise en place 
et les procédures de purge envisagées, la qualité de l’eau 
distribuée sera compromise pendant les travaux. Il a été décidé 
institutionnellement de sécuriser les points d’usage par de l’acide 
hypochloreux produit par hydrolyse de l’eau en sous-station. Des 
essais d’efficacité du dispositif d’hydrolyse de l’eau sont conduits.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Ont été identifiés 85 points d’usage représentatifs de 
l’ensemble des quatre zones (25 % des points d’usage). Deux 
campagnes de prélèvements avant installation du dispositif 
et deux autres pendant les travaux (la 2ème est en cours) 
sont réalisées : les niveaux de contamination en flore totale à 
22°C et 36°C (60 points d’EF) et en Legionella spp (25 points 
d’ECS) sont comparés entre ces deux périodes.

RÉSULTATS
L’abattement en microorganismes entre la période avant 
et la période pendant les travaux a montré l’efficacité de 
la production d’acide hypochloreux sur la qualité de l’eau 
distribuée. La part de non-conformités sur les points d’ECS 
(présence de L. spp) est passée de 26 % à 4 % (p=0,02) et sur 
les points d’EF, elle est passée de 18 % à 0 % (flore à 22°C) 
(p<0,001) et de 48 % à 15 % (flore à 36°C) (p<0,001).

CONCLUSION
Ces essais concluants permettent de garantir une qualité d’eau 
satisfaisante pendant les travaux, de ne pas avoir recours aux 
filtres anti-tous germes sur l’ensemble des points d’usage (sans 
coût supplémentaire) et d’envisager une meilleure qualité de 
l’eau distribuée à l’issue des travaux ainsi que l’installation du 
dispositif de production d’acide hypochloreux en sous-station 
d’autres bâtiments de l’établissement.

P-031

COLONISATION DES SIPHONS DE DOUCHE À 
BHRE EPC : UN RÔLE SOUS-ESTIMÉ DANS LA 
DIFFUSION ?
DANANCHÉ Cédric (1,2), CASSIER Pierre (1,2), 
MASSEBEUF Camille (1), PIQUART Louise (1), LÉGER 
Anne (1), FREDENUCCI Isabelle (1), PÉRARD Myriem (1), 
LIPINSKI Isabelle (1), SAMAZAN Frank (1), GRISI 
Béatrice (1), MABRUT Jean-Yves (1), RASIGADE Jean-
Philippe (1,2), VANHEMS Philippe (1,2)

(1) Groupement Hospitalier Nord, Hospices Civils de Lyon, 
LYON, FRANCE ; (2) Centre International de Recherche en 
Infectiologie, Team PHE3ID, Université Claude-Bernard Lyon 1, 
LYON, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les évacuations d’eau sont des réservoirs connus de bactéries 
résistantes aux antibiotiques, incluant les BHRe EPC. Cette 
étude, réalisée dans un contexte épidémique, avait pour 
objectifs de décrire la fréquence de contaminations des siphons 
de douches, d’étudier la clonalité entre les différentes souches 
environnementales et cliniques, et d’évaluer l’efficacité d’une 
décontamination de ces siphons.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’épidémie, survenant dans un service de chirurgie digestive 
d’un CHU entre le 02/06 et le 09/09/2022, a entraîné 7 cas 
patients (5 colonisations, 2 infections). 5 cas était liés à une 
enzyme OXA-48 (genres bactériens variés), 1 cas à E.coli 
NDM, 1 cas à K.oxytoca OXA-48+VIM. 1 patient excréteur de 
C.freundii NDM était hospitalisé depuis 2 ans dans le service 
au moment de l’alerte Une composante environnementale 
étant suspectée, les siphons de douche de l’ensemble des 
chambres ont été écouvillonnés et les souches retrouvées 
séquencées. Une décontamination renforcée a été testée en 
associant retrait de l’eau de la cavité du siphon, nettoyage 
avec action mécanique à l’aide d’un détergent-désinfectant, 
rinçage et chloration des cavités à l’aide de pastilles.

RÉSULTATS
Les siphons étaient visuellement très sales (Image) et 100 % 
(19 chambres/19) étaient colonisés à EPC. Les bactéries 
retrouvées étaient de genre E.cloacae (17/19) et C.freundii 
(12/19). 10 siphons hébergeaient les 2 bactéries. Les enzymes 
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retrouvées étaient pour E.cloacae : 9 NDM (53 %), 5 VIM 
(29 %), 3 associations (OXA-48+VIM, NDM+VIM et OXA-
48+NDM+VIM) (18 %), pour C.freundii : 6 NDM (50 %), 
6 associations (3 OXA-48+NDM, 1 NDM+VIM, 2 OXA-
48+NDM+VIM) (50 %) (Tableau). Un bionettoyage renforcé 
de l’unité (grâce à une opération tiroir) a pu être réalisé en 11 
et 12/2022. Après décontamination des siphons, seuls 1/19 
(6 %) conservait une positivité à C.freundii VIM (combinaison 
non observée en pré-). Les analyses génotypiques sont en 
cours. Les résultats préliminaires suggèrent une clonalité entre 
les germes retrouvés dans différents siphons.

CONCLUSION
Les siphons apparaissaient largement colonisés à BHRe EPC 
et semblent agir comme des « incubateurs » facilitant la 
prolifération bactérienne et les échanges de plasmides entre 
genres bactériens. Néanmoins, l’écologie des BHRe retrouvée 
dans les siphons n’est pas totalement identique aux souches 
cliniques, et leur dynamique de diffusion reste à comprendre. 
Le bionettoyage de routine réalisé par une société prestataire, 
n’apparaît pas suffisant pour maintenir un niveau de propreté 
suffisant, suggérant le besoin de réaliser des désinfections 
renforcées à une fréquence à définir.

Photo d’un siphon de douche, avant bionettoyage renforcé de 
l’unité

Tableau récapitulatif des souches d’EPC isolées dans les 
siphons de douche du service de chirurgie digestive

P-032

L’ACTIVITÉ ANTIMICROBIENNE IN VITRO ET 
IN SITU D’UNE TECHNOLOGIE MINÉRALE 
INNOVANTE INTÉGRÉE DANS DIFFÉRENTES 
SURFACES
ISKANDAR Katia (1,5), MARCHIN Loïc (1), VERELST 
Marc (4), FEUILLOLAY Catherine (2), SALVATICO 
Sylvie (2), LEGAC Céline (2), ROQUES Christine (2,3), 
GUITTARD Mylène (1)

(1) PYLOTE SAS, Toulouse, FRANCE ; (2) FONDEREPHAR, 
Toulouse, FRANCE ; (3) Université de Toulouse, LGC – UMR 5503, 
Toulouse, FRANCE ; (4) CEMES-CNRS, Toulouse, FRANCE ; (5) 
INSPECT-LB, Mont Liban, LIBAN

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’activité antimicrobienne des microsphères d’oxydes 
métalliques incorporées dans les surfaces non poreuses a 
précédemment été démontrée in vitro sur des bactéries à 
Gram- et à Gram+, sur des virus et des levures (Feuillolay 
et al.2018). Cette étude vise à démontrer l’efficience et la 
robustesse dans le temps et à l’usage de cette technologie 
innovante et brevetée, in vitro, par intégration dans divers 
matériaux poreux et non poreux (dispositifs médicaux 
inclus) selon les normes actuelles d’évaluation de l’activité 
antimicrobienne et en conditions de vieillissement, ainsi qu’in 
situ, dans des conditions réelles d’usage.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’activité antimicrobienne des microsphères incorporées dans 
les surfaces poreuses et non-poreuses a été testée in vitro 
vis-à-vis de Escherichia coli CIP 53.126 et de Staphylococcus 
aureus CIP 4.83 selon les normes standards ISO 22196 : 2011, 
ISO 20743 : 2021 et NF S90-700 : 2019. Des essais proches 
des conditions d’usage et de vieillissement ont également 
été réalisés in vitro. Le but est de valider la robustesse de la 
technologie en modifiant la température, l’humidité, le temps 
de contact, la taille de l’inoculum, et différentes sollicitations 
de la surface. Des essais in situ (dénombrement UFC/25cm2) 
ont été entrepris dans des endroits publics sur des surfaces 
très fréquemment touchées, ainsi qu’en zone ISO8 afin de 
démontrer l’efficience de la technologie en conditions réelles.

RÉSULTATS
L’activité antimicrobienne des microsphères incorporées dans 
les surfaces poreuses et non poreuses a été démontrée in vitro 
dans les conditions d’essai des référentiels (log réduction>2). 
L’activité antimicrobienne est stable après vieillissement 
accéléré à 50°C et après sollicitations physiques, mécaniques 
ou chimiques. Pour cette dernière, le contrôle de la compatibilité 
avec différents produits de nettoyage/désinfection a permis 
de démontrer la durabilité de l’efficacité. Les essais in situ 
ont montré une réduction de la charge microbienne>90 % 
par rapport aux surfaces témoins, avec au final des niveaux 
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récurrents (suivi sur 7 semaines) de contamination <50 CFU/
cm2 pour les surfaces très fréquemment touchées.

CONCLUSION
L’efficience et la robustesse de l’activité antimicrobienne des 
surfaces activées par les microsphères minérales, que ces 
surfaces soient poreuses ou non-poreuses, ont été prouvées in 
vitro et in situ. Cette technologie verte et innovante démontre 
ainsi un très large potentiel d’applications pour prévenir la 
contamination des surfaces inertes, y compris au niveau des 
dispositifs médicaux.

P-033

SUCCÈS D’IMPLANTATION ET ÉVOLUTION 
GÉNOMIQUE DE LEGIONELLA PNEUMOPHILA 
AUTO-AGGLUTINABLE DANS UN RÉSEAU 
D’EAU CHAUDE HOSPITALIER
AUJOULAT Fabien (2), HANTOVA Stefanyia (2), 
BORMES Charlène (3), VACARESSE Léna (3), JUMAS-
BILAK Estelle (1), LICZNAR-FAJARDO Patricia (1)

(1) CHU de Montpellier / UMR HydroSciences Montpellier, 
Montpellier, FRANCE ; (2) UMR HydroSciences Montpellier, 
Montpellier, FRANCE ; (3) CHU de Montpellier, Montpellier, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les réseaux d’eau chaude sanitaire (ECS) sont des lieux 
privilégiés de prolifération de Legionella spp. Nous avons 
suivi sur une période de 8 ans la colonisation d’un réseau 
d’ECS (4 ballons et 5 boucles) d’un hôpital monobloc de 
800 lits par différentes populations de Legionella spp. dont 
une souche auto-agglutinable de Legionella pneumophila 
(LpAg). L’objectif de ce travail est de caractériser l’évolution 
génomique de LpAg selon sa cinétique d’implantation.

MATÉRIEL & MÉTHODES
De janvier 2015 à septembre 2022, 698 échantillons d’ECS 
prélevés au point d’usage ont été analysés la méthode 
normalisée puis les LpAg ont été identifiées par MALDI-TOF. 
Les génomes d’une sélection de 12 LpAg ont été séquencés 
par Illumina. Le pan-génome a été déterminée par l’outil 
Roary. Les Single Nucleotide Polymorphisme (SNP) ont été 
déterminés par Snippy en utilisant le génome de référence 
GCF_004170045.1 (ST1361). L’alignement des SNP core a 
été utilisé pour reconstruire un arbre phylogénétique.

RÉSULTATS
Legionella spp. a été détectée dans 251/698 échantillons. Le 
taux d’échantillons positifs n’a cessé d’augmenter, passant 
de 20 % en 2015 à 65 % en 2022. LpAg, détectées pour la 
première fois en 2016, ont colonisé progressivement le réseau 
jusqu’à représenter plus de 80 % des légionelles identifiées de 
2019 à 2022. Les populations initiales ne sont plus détectées 

(Legionella taurinensis) ou sont devenues très minoritaires (L. 
pneumophila 2-14). Le séquençage génomique de 12 LpAg 
les identifie comme L. pneumophila ST1361 (double locus 
variant de Philadelphia-1). L’analyse comparative montre un 
contenu génomique commun, riche en gènes de virulence et 
de résistance aux métaux et contenant un plasmide proche 
de celui de la souche Lens. De 17 à 102 SNP ont été observés 
entre les génomes, concentrés sur des gènes de réponse au 
stress avec de forts indices d’évolution convergente. L’analyse 
phylogénomique montre 4 clades regroupant 9 génomes 
indépendamment de l’année, de la boucle ou du service. On 
observe une forte augmentation de la vitesse d’évolution par 
rapport à d’autres génomes Philadelphia-1 disponibles.

CONCLUSION
Le caractère auto-agglutinable d’une souche de légionelle doit 
conduire systématiquement à une identification par MALDI-
TOF pour ne pas omettre la présence de L. pneumophila. 
L’analyse génomique a confirmé qu’un même clone, identifié 
L. pneumophila ST1361, était responsable de la colonisation 
du réseau. Une évolution génomique très atypique de ce clone 
permet de poser des hypothèses expliquant le succès de LpAg 
dans notre hôpital.

P-034

DÉTECTION DU VIRUS RESPIRATOIRES DANS 
L’AIR ET IMPACT DE LA MAINTENANCE
MELLON Guillaume (1), MAHJOUB Nadia (1), 
METIVIER Fabien (1), SEGHAIER Fathia (1), GABASSI 
Audrey (1), OSINSKI Nathalie (1), DELAUGERRE 
Constance (1), LE GOFF Jérome (1)

(1) Hôpital Saint-Louis, Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Des recherches antérieures ont montré que l’air dans les 
chambres des patients infectés par le SARS-CoV-2 pouvait 
représenter un risque de transmission associée aux soins. Au 
cours de cette investigation, nous avons étudié la présence 
de virus respiratoires dans des échantillons d’air au sein de 
l’unité de dialyse de notre établissement et l’impact d’une 
maintenance du réseau aéraulique.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Trois échantillonneurs d’air ont été installés dans l’unité de 
dialyse, accueillant 11 patients simultanément. L’étude s’est 
déroulée sur six périodes continues de 24 heures, chacune 
était divisée en trois sessions : le matin, avec des patients 
SARS-CoV-2 négatifs (C-), l’après-midi avec des patients 
SARS-CoV- 2 positifs (C+), la nuit sans patients. Les virus 
étaient détectés grâce à une PCR multiplex. Les échantillons 
positifs ont été retestés pour déterminer la valeur de Ct. Les 
débits d’air théorique de soufflage étaient de 3400 m3/h. Tous 
les professionnels de santé et tous les patients portaient des 
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masques chirurgicaux. A la fin de chaque séance, les fenêtres 
de l’unité de dialyse étaient ouvertes pendant une heure.

RÉSULTATS
Du 24 janvier au 2 février 2022, les détections de virus 
respiratoires dans l’air des séances C-, C+ et des séances de 
nuit étaient respectivement de 21 %, 52 % et 12 %. Le taux 
de positivité global de chacun des trois systèmes A, B et C 
était de 7 %, 22 % et 56 % ; significativement différents et 
suggérait un défaut de renouvellement d’air. Les mesures de 
débit de soufflage d’air ont montré des valeurs près de 14 fois 
inférieures à celles attendues et les modèles de débit d’air 
ont indiqué une durée de renouvèlement d’air de l’espace 
de dialyse, prolongé, entre 10 et 20 min, en fonction des 
zones de l’unité. Une maintenance technique a été réalisée 
le 7 novembre. Le taux de détection du virus dans l’air avant 
celle-ci pour les systèmes A, B et C était respectivement de 
4 %, 0 et 15 %. Après la maintenance, le taux de détection 
du virus dans l’air pour les trois systèmes (A, B et C) était 
respectivement de 13 %, 13 % et 0.

CONCLUSION
Cette enquête met en évidence la présence de virus 
respiratoires dans l’air d’un open space de soins malgré le port 
du masque par les patients accueillants et les professionnels 
de santé. La détection de virus dans l’air permet d’identifier les 
défauts de renouvellement de l’air, les zones les plus à risque 
de contamination par le virus, et peut donc contribuer aux 
stratégies de prévention des infections virales.

P-035

DE LA CONTAMINATION PERSISTANTE 
D’UN PASTEURISATEUR DE LAIT À UNE 
AMÉLIORATION DES PRATIQUES

BARRIGAH-BENISSAN Koko (1), SOCRATE 
Mirella (1), RANDRIANJAFINIMPANANA Heritiana (1), 
RAFFESTIN Stephanie (2), LEROYER Lucie (1), DJOSSOU 
Félix (1)

(1) CH Cayenne, Cayenne, FRANCE ; (2) Instutut Pasteur Cayenne, 
Cayenne, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Un pasteurisateur de lait est en service depuis plusieurs années 
au lactarium de notre institution. Malgré la décontamination 
chimique recommandée par le fabricant, l’eau du circuit 
de refroidissement du pasteurisateur est contaminée à 
Pseudomonas aeruginosa. Ce travail a pour objectif de décrire 
les différentes mesures d’investigation et d’éradication de 
cette contamination ainsi que les résultats obtenus.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’investigation et le suivi de la contamination ont consisté 
en de multiples prélèvements à différents points du circuit 
d’eau : le réseau d’entrée d’eau avant et après filtrage, l’eau 
dans la cuve de refroidissement avant et après le cycle de 
refroidissement, l’eau contenue dans un biberon témoin avant 
et après pasteurisation et enfin du lait contenu dans un biberon 
échantillonné au hasard parmi le lot des derniers biberons de lait 
pasteurisé. Une décontamination thermique du pasteurisateur a 
été réalisée. Des audits des processus de décontamination et de 
bionettoyage du pasteurisateur ont été effectués.

RÉSULTATS
Malgré la décontamination thermique, les prélèvements 
demeurent positifs à Pseudomonas aeruginosa dans la cuve 
après le cycle de refroidissement. L’audit du bionettoyage 
a montré l’absence de traçabilité du bionettoyage du 
pasteurisateur. Une fiche de traçabilité a donc été mise en 
service. L’audit du processus de décontamination chimique 
a révélé l’utilisation d’une dilution de désinfectant non 
adaptée, l’absence de procédure d’entretien et de calendrier 
prévisionnel d’entretien /décontamination du pasteurisateur, 
ainsi qu’une erreur dans la compréhension et la mise en 
œuvre des étapes de décontamination. Il s’en est suivi la 
rédaction d’une procédure de pasteurisation incluant un 
calendrier prévisionnel d’entretien et de décontamination 
et une nouvelle décontamination chimique avec la dilution 
adaptée. Malgré ces mesures, la contamination persiste.

CONCLUSION
Les tentatives de décontaminations successives n’ont pas 
permis d’éliminer le Pseudomonas aeruginosa du circuit de 
refroidissement du pasteurisateur. L’automate est mis hors 
fonction et les pasteurisations sont arrêtées. L’alternative 
envisagée actuellement est le changement du circuit de 
refroidissement. Cet épisode a néanmoins permis d’améliorer 
les pratiques de bionettoyage notamment en ce qui concerne 
la traçabilité et les procédures.

P-036

IMPACT DE LA MISE EN PLACE D’UN 
CARNET SANITAIRE ÉLECTRONIQUE SUR LA 
SURVEILLANCE ENVIRONNEMENTALE
BOULMIER Stéphanie (1), JUVIN Romain (2), PROST-
BELVILLE Annabelle (3), DABRIOU Franck (1), KHENISSI 
Mariem (1), SADEKALY Adam (1), VAILLANT Laetitia (1)

(1) GH Nord Essonne, Longjumeau, FRANCE ; (2) SILAB, Paris, 
FRANCE ; (3) FLASHLAB, Longjumeau, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Comme dans de nombreuses architectures hospitalières, les 
réseaux d’eau des secteurs gériatriques de notre GHT sont 
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très contrôlés et demandent une grande rigueur en termes 
de maintenance afin d’assurer une prévention efficace du 
risque infectieux. Ces actions chronophages et couteuses 
n’empêchent pas totalement la survenue d’infection. Suite à 
un cas de contamination nosocomiale à la légionelle en 2017, 
un carnet sanitaire électronique (CSE) répondant aux exigences 
de l’ARS et de l’arrêté du 1er février 2010 a été mis en place 
dans le cadre d’une collaboration avec le RESAH en 2019. Nous 
avons adapté cet outil pour qu’il intègre automatiquement la 
surveillance microbiologique et évalué son impact.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Ce CSE intègre des capteurs connectés, la gestion de traçabilité 
des données et des interventions, les référencements 
d’équipements et des points d’eau, une gestion documentaire 
partagée et une connexion avec les autres systèmes 
d’information. Les données microbiologiques sont fournies 
par notre laboratoire externe environnemental et intégrées 
dans le CSE en les reliant aux points déjà suivis.
Une identification précise de chaque point a été réalisée 
et digitalisée afin de tracer, intégrer et suivre les actions et 
résultats au niveau des points d’eau (changements de filtres, 
purges, analyse). Ce plan a été transmis au laboratoire 
de microbiologie qui bénéficie d’un accès à la plateforme 
afin de permettre la transmission directe des résultats 
microbiologiques en lien avec chaque point du réseau.
Pour évaluer l’impact de cette mise en place, différents 
indicateurs annuels liés à la légionelle ont été calculés : 
nombre de prélèvements réalisés, % de conformité, % de forte 
contamination (>500UFC/L), moyenne des dénombrements ; 
ainsi que par l’évaluation du temps dédié à la traçabilité de la 
surveillance environnementale (EOH et services techniques).

RÉSULTATS
Afin d’alimenter le CSE, un total de 124 points de 
puisage,  points de fontaines d’eau réfrigérantes, et 20 points 
techniques ont été identifiés. Entre 2015 et 2022, les valeurs 
ont évolué assez favorablement, notamment à partir de la mise 
en place du CSE. La proportion de prélèvements fortement 
concentrés, indicateur le plus représentatif d’un réseau déjà 
contaminé, est passé de 45 % à 10 % entre 2019 et 2022 
(p=0,03). Aucun autre cas de légionellose n’est survenu.

CONCLUSION
La synergie obtenue entre les différents systèmes est un atout 
majeur pour la gestion environnementale du risque infectieux 
en termes de réactivité, de gain de temps et d’efficacité.

P-037

INVESTIGATION DE CONTAMINATIONS 
ENVIRONNEMENTALES À LISTERIA 
MONOCYTOGENES DANS UNE CUISINE 
CENTRALE HOSPITALIÈRE

DANANCHÉ Cédric (1,2), SURIEUX Eric (3), 
KERGUILLEC Estelle (3), JULE Philippe (3), MAUD 
Ferrier (3), LECLERCQ Alexandre (4), VANHEMS 
Philippe (1,2), DUMONT Jean-Rémy (3)

(1) Groupement Hospitalier Nord, Hospices Civils de Lyon, 
LYON, FRANCE ; (2) Centre International de Recherche en 
Infectiologie, Team PHE3ID, Université Claude-Bernard Lyon 1, 
LYON, FRANCE ; (3) Unité Centrale de Production Alimentaire, 
Hospices Civils de Lyon, SAINT-PRIEST, FRANCE ; (4) CNR Listeria, 
Institut Pasteur, PARIS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La listériose est une maladie d’origine alimentaire causée par 
la bactérie ubiquitaire Listeria monocytogenes (Lm). Certaines 
denrées alimentaires, notamment crues pouvant être 
contaminées par Lm, il convient, en restauration collective, 
de réaliser des prélèvements à la recherche de Lm afin de 
minimiser les risques pour le consommateur. L’objectif de 
cette étude était de décrire l’investigation de contaminations 
environnementales à Listeria monocytogenes au sein d’une 
cuisine centrale hospitalière.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Le 22/11/2022, l’équipe d’hygiène du CHU est informée par la 
cuisine centrale de la contamination par Lm de 2 plats témoins 
(boulettes de bœuf/pâtes et saucisson sauce vin/pommes de 
terre) préparés le 24/10. Une série de différents prélèvements 
de surfaces sont par la suite revenus positifs le 14/11, entraînant 
une fermeture de la chaîne de conditionnement froid et une 
destruction des denrées alimentaires produites. Par ailleurs, 1 cas 
de listeriose possiblement nosocomiale a été recensé le 28/11. 
Des comparaisons génomiques de souches ont été réalisées par 
le CNR Listeria. Un praticien hygiéniste s’est déplacé sur site le 
14/12, différentes actions correctives ont par la suite été mises 
en œuvre afin de contrôler cette situation.

RÉSULTATS
Entre le 7/11 et le 1/12, 65 plats témoins ont été analysés 
et sont revenus négatifs à Lm. 8 prestations de bionettoyage 
renforcées ont été réalisées par un prestataire externe. Un 
total de 24 prélèvements d’environnement, sur plus de 500 
réalisés, sont revenus positifs, majoritairement sur les sols, 
parfois à la suite directe de prestation renforcée de nettoyage. 
Les résultats de typage montraient une différence entre le 
clone isolé chez le patient (inconnu jusque-là) et les souches 
alimentaires (profil génomique similaire) et environnementales 
(2 lignées différentes). La visite sur site a permis de dégager 
des axes d’amélioration : améliorer la détersion des sols, 
désinfecter le matériel de bionettoyage, limiter les réservoirs 
au sol par quelques réparations (joints de sols…).

CONCLUSION
L’origine de la contamination à Lm n’a pas été retrouvée, 
néanmoins la persistance de prélèvements positifs, parfois 
même après bionettoyage renforcé soulignent la difficulté à 
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retrouver et éradiquer les réservoirs. Notre étude suggère des 
recontaminations régulières par du matériel de bionettoyage 
contaminé (raclettes…). Des actions ont été mises en œuvre 
(changement du matériel de nettoyage, désinfection régulière, 
chloration des sols) dont l’efficacité sera à établir.

P-038

ÉPIDÉMIE DE STAPHYLOCOCCUS 
HAEMOLYTICUS EN RÉANIMATION 
NÉONATALE : RETOUR D’EXPÉRIENCE
STORDEUR Florence (1), MIGEON Audrey (1), DA 
COSTA Paula (1), IBRAHIM Aurélie (1), BOURREAU 
Sophie (1), KINZIGER Evelyne (1), LAWRENCE Christine (1)

(1) CHI poissy st germain, poissy, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Des cas groupés de bactériémies à Staphylococcus haemolyticus 
ont été recensés dans le service de réanimation néonatale de 
notre CHI d’Ile-de-France au début de l’année 2022. L’objectif de 
ce travail est de décrire les investigations menées et l’évolution 
de la situation.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les investigations ont été menées conjointement pendant 
le premier semestre 2022 par les équipes de réanimation 
néonatale, de prévention des infections (EOH) et du laboratoire 
de microbiologie.

RÉSULTATS
Au total 15 cas ont été rapportés de janvier à juillet 2022, 
de variabilité clinique extrême. Pour les 3 premiers cas, les 
cliniciens ont rapporté une dégradation clinique fulgurante 
évoquant un choc toxique. Leurs échanges avec des cliniciens 
d’autres centres ainsi que le CNR Staphylocoques ont fait état 
d’autres épidémies à S. haemolyticus en cours sur le territoire 
national mais de présentation clinique différente.
Le typage des souches cliniques a montré l’appartenance à un 
même clône (ST-29, 7/8 souches), ce dernier étant par ailleurs 
retrouvé dans plusieurs prélèvements environnementaux du 
service (3 incubateurs, 2 modèles différents), mais différent de 
souches isolées dans des hémocultures de réanimation adulte. 
Le séquençage illumina par le CNR de souches envoyées 
par d’autres réanimations néonatales a finalement montré 
l’appartenance des souches majoritairement isolées en Ile-
de-France à ce même clone, remettant en cause l’hypothèse 
initiale de transmission croisée.
L’ensemble des actes et processus à risque infectieux a été 
analysé, tous les cas partageant des facteurs communs comme 
le cathétérisme veineux central, la nutrition parentérale ou le 
placement en incubateur. Pour ce faire, des audits, une visite 
de risque et des échanges au sein d’un groupe de travail entre 
le service clinique et l’EOH ont été réalisés.

Du fait d’une collaboration déjà forte entre les parties, les 
actions correctrices étaient relatives et concernaient les 
opportunités d’hygiène des mains, la disponibilité de matériels 
et le circuit du linge. On notait aussi l’emménagement du 
service dans un nouveau bâtiment depuis 1 an, sans pouvoir 
démontrer une éventuelle association avec cet épisode.

CONCLUSION
L’investigation n’a pas mis en évidence de dysfonctionnement 
majeur pouvant être associé à l’épidémie, dans les pratiques 
ou les organisations. Le profil particulièrement fragile des 
nourrissons pris en charge en soins critiques implique 
naturellement que tous les processus à risque infectieux soient 
parfaitement maitrisés, ce qui conforte la nécessité d’une 
collaboration forte entre le service et l’EOH.

P-039

RÔLE DE LA TRANSMISSION AIR LORS D’UN 
CLUSTER DE CAS COVID-19
SI ALI Amine (1), SMATI-LAFARGE Mounira (1), 
VANOLI Emmanuel (3), VARON Emmanuelle (1), 
RODRIGUEZ Christophe (2), MAITRE Bernard (1)

(1) CHI Creteil, Thiais, FRANCE ; (2) CH4U Henri Mondor, 
Créteil, FRANCE ; (3) Dassault Systemes, Toulouse, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La pandémie COVID-19 a suscité de nombreuses inquiétudes 
quant aux risques de contamination croisée en milieu 
hospitalier. Les aérosols chargés de virus produits par les 
patients infectés peuvent se propager dans les pièces mal 
ventilées et mettre en danger les soignants et les patients non 
infectés. Objectif : Caractérisation du mode de transmission air 
de SARS Cov-2, lors de deux clusters Covid-19 en janvier et 
avril 2021 dans un service de Pneumologie.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Quatre étapes d’investigations : 1- Enquête épidémiologique 
avec chronogramme du cluster. 2- Enquête environnementale : 
prélèvements d’air à la recherche de SARS Cov-2 et mesure 
de teneur en CO2. 3- Comparaison génotypique des souches 
de SARS Cov-2 des patients et des soignants. 4- Modélisation 
d’aérosols en 3 dimensions dans les chambres et couloirs 
du service. Différents scénarios à l’aide de cinq « patients » 
virtuels infectés par des particules de 3 microns, répartis dans 
le service. Le lâcher d’aérosols permet de voir où celle-ci se 
déplacent, en fonction d’ouverture ou de fermeture des portes 
et/ou fenêtres et de l’arrêt ou non de l’extraction d’air.

RÉSULTATS
Au total, 31 cas nosocomiaux chez 14 soignants (taux 
d’attaque 23 %) et 17 patients (taux d’attaque 39 %). Un 
seul et même profil génomique entre les souches patients 
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et soignants (Tableau 1). 9 parmi 35 contrôles d’air sont 
RT-PCR positifs (26 %) (Tableau 2). Les cultures virales sont 
négatives. L’extraction d’air dans les chambres est très faible 
(6 % en 70 secondes), vu le faible taux de renouvellement 
d’air = 2.8 volumes /heure (cf. Image 1). La modélisation 
montre une ascension verticale d’aérosols vers le plafond suivi 
d’une dispersion le long des poutres froides des chambres 
puis stagnation du côté opposé au patient (Image 2). Les 
aérosols diffusent dans les couloirs si les portes sont ouvertes. 
L’ouverture d’une fenêtre crée un appel d’air des autres 
chambres en moins de 76 secondes.

CONCLUSION
Un taux de renouvellement d’air insuffisant avec un déficit 
d’extraction semblent avoir contribué efficacement à la 
transmission air d’aérosols infectés aux soignants. L’absence 
de port de lunette par les soignants et le non port de masque 
par les patients, ont eu un rôle d’accélérateur de la diffusion 
de la souche épidémique dans le service.

Chronogramme du Cluster

Contrôle d’air à la recherche de SARS Cov-2

Simulation dispersion d’aérosol

Mesure d’extraction d’air dans les chambres

P-040

QUELLE PLACE DE L’ENVIRONNEMENT 
DANS LA PERSISTANCE D’UNE ÉPIDÉMIE 
DE BHRE (SECTEUR D’HOSPITALISATION 
CONVENTIONNELLE) ?
BOIN Emmanuelle (2), THABUT Dominique (2), 
LEBRAY Pascal (2), TAMAMES Corinne (2), FOURNIER 
Sandra (2), SOUYRI Valérie (2), OUBBEA Soumaya (2), 
ROBERT Jérôme (2), GOLDSTEIN Valérie (1,2)

(1) CHU Charles Foix, Paris, FRANCE ; (2) CHU Pitié Salpêtrière, 
Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Des réservoirs environnementaux (siphons, cuvettes de 
toilettes, matelas…) ont été identifiés comme source possible 
de maintien ou résurgence d’épidémie par transmission de 
microorganismes pour les patients occupant successivement 
la même chambre, ou contamination des mains des 
professionnels. Cette étude évalue la place de l’environnement 
dans la persistance d’une épidémie à EPC dans un secteur 
d’hospitalisation conventionnelle.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une épidémie a sévi durant 16 mois dans un secteur 
d’hospitalisation conventionnelle prenant en charge des 
malades fortement immunodéprimés et ayant une forte 
proportion de réadmissions. Les mesures classiques de maitrise 
de la transmission croisée telles que mentionnées dans les 
recommandations du HCSP de 2019, y compris la sectorisation 
des cas et des contacts ainsi que des audits fréquents et des 
formations ont été mises en place. Un dépistage actif du 
portage digestif de tous les contacts puis de tous les entrants 
a été mis en place. L’investigation des liens entre les patients 
a fait l’objet d’une analyse continue avec tableau synoptique. 
Secondairement, une recherche de réservoir environnemental 
a été réalisée par prélèvements de l’environnement proche du 
patient, de l’eau des siphons (lavabo, douche) et des cuvettes 
des toilettes. Une analyse de la possible rétro-contamination 
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des patients à partir des zones humides a également été 
réalisée avec un liquide fluorescent.

RÉSULTATS
Au total, 89 cas de BHRe dont 51 cas d’EPC VIM ont 
été identifiés. Sur les 51 cas VIM, on dénombre : 36 K. 
pneumoniae, 9 E. coli, 8 C. freundii, 6 K. oxytoca, 1 C. koseri 
et 1 K. variicola. Plus de 500 prélèvements d’environnement 
ont été réalisés. Tous les prélèvements de surface sont revenus 
négatifs pour la recherche d’EPC. Parmi les prélèvements dans 
les réservoirs hydriques (n=122), 22 (18 %) étaient positifs 
à EPC. La confrontation des prélèvements positifs au tableau 
synoptique des cas n’objective pas de lien évident entre 
ces derniers et l’acquisition via l’environnement. L’analyse 
par fluorescence des projections à partir des siphons et des 
cuvettes des toilettes n’a également pas mis en évidence un 
risque de rétro-contamination à partir de ces réservoirs.

CONCLUSION
Les prélèvements d’environnement ont objectivé une 
efficacité satisfaisante du bionettoyage des surfaces proches 
du patient. Les réservoirs hydriques ne paraissent pas jouer 
un rôle important dans la diffusion des EPC au niveau de ce 
secteur d’hospitalisation conventionnelle. A ce jour, la maitrise 
de l’épidémie semble majoritairement liée au strict respect des 
recommandations du HCSP.

P-041

ÉTAT DES LIEUX DE LA TUBERCULOSE ENTRE 
2018 ET 2021 DANS UN CENTRE HOSPITALO-
UNIVERSITAIRE
MOREAU Charlotte (1,2), FREDENUCCI Isabelle (3), 
DANANCHE Cédric (1,2), GRISI Béatrice (1), VANHEMS 
Philippe (1,2), ELIAS Christelle (1,2)

(1) Service d’Hygiène, Epidémiologie, Infectiovigilance et 
Prévention, Hospices Civils de Lyon, Lyon, FRANCE ; (2) Public 
Health, Epidemiology and Evolutionary Ecology of Infectious 
Diseases (PHE3ID) – Inserm - U1111 - UCBL Lyon 1 - CNRS 
– UMR5308 - ENS de Lyon, Lyon, FRANCE ; (3) Laboratoire de 
Bactériologie, Observatoire Rhône-Alpes des Mycobactéries, 
Institut des Agents Infectieux, Hospices Civils de Lyon, Lyon, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La tuberculose constitue un problème de santé majeur prenant 
de plus en plus d’ampleur à l’hôpital. L’application rigoureuse 
des précautions complémentaires de type Air (PCA) est 
primordiale pour limiter le risque de transmission et prévenir 
la diffusion de la maladie dans les établissements de santé.
L’objectif était de décrire les caractéristiques des patients avec 
un diagnostic de tuberculose et la tendance de ces infections 
entre 2018 et 2021 dans un centre hospitalo-universitaire.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les cas de tuberculose ont été décrits du 1er janvier 2018 au 
31 décembre 2021 dans un centre hospitalo-universitaire de 
749 lits. Chaque déclaration de tuberculose entraine une alerte 
auprès de l’unité d’hygiène pour investigation. Les données 
socio-démographiques, cliniques et microbiologiques ont été 
collectées ainsi que la mise en place des PCA. L’incidence a été 
calculée pour 10 000 journées d’hospitalisation.

RÉSULTATS
Depuis 2018, 197 cas de tuberculose ont été diagnostiqués. 
La description des caractéristiques des patients par année 
sont présentées en Figure 1. L’âge médian était de 37,1 ans 
[IQR 26,3-52,2 ans] avec un sex-ratio de 2,9. 67 patients 
(34,7 %) présentaient un contexte migratoire. La moitié des 
patients (97, 50,3 %) étaient originaires du continent africain 
et 72 (37,3 %) de pays européens. Des facteurs de risque de 
tuberculose étaient présents chez 31 (16,1 %) patients, où 
le VIH et la transplantation d’organe solide étaient les plus 
prévalents. Deux tiers des patients (121, 62,7 %) présentaient 
une forme pulmonaire de tuberculose. Le symptôme 
prédominant était la toux (90, 46,0 %) suivi d’altération de 
l’état général (83, 43,0 %). Les cultures revenaient positives 
à Mycobacterium tuberculosis (165, 85,5 %) avec un délai 
de croissance médian de 11 jours [IQR 6-16 jours]. Dix 
(5,2 %) souches tuberculeuses produisaient une résistance 
à l’isoniazide et/ou à la rifampicine. Les PCA ont été mises 
en place pour 125 (64,8 %) patients dès l’admission. Deux 
(1,0 %) cas nosocomiaux ont été diagnostiqués sur la période 
d’étude. Le taux d’incidence est passé de 1,77 à 2,11 pour 10 
000 journées d’hospitalisation entre 2018 et 2021 (p=0,729).

CONCLUSION
Entre 2018 à 2021, l’incidence des patients hospitalisés pour 
des infections tuberculeuses a augmenté malgré la pandémie 
de COVID-19 et la restriction des voyages. D’autres études 
doivent être menées afin d’éclaircir et de comprendre la 
dynamique de cette tendance et aider les professionnels de 
santé à identifier les populations à risque pour adapter les 
mesures de prévention de ces infections.

Distribution géographique des cas de tuberculose



142

Congrès national de la SF2H - LILLE 31 mai, 1er et 2 juin 2023INDEX

Tableau descriptif des cas de tuberculose

P-042

DÉCOUVERTE FORTUITE D’UN CAS DE 
MONKEYPOX ET ÉVALUATION DU RISQUE
LOISON Geoffrey (1), PHELIPPEAU Mickael (1), RUCAY 
Pierre (1), LE GUILLOU-GUILLEMETTE Hélène (1), 
NDIAYE Diama (1), DUBÉE Vincent (1), LEGEAY 
Clément (1)

(1) CHU Angers, Angers, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’épidémie mondiale de virus Monkeypox (MKP) de 2022 a 
exposé de nombreux pays à cet agent infectieux avec des 
présentations parfois atypiques. Les professionnels de santé 
de première ligne peuvent ainsi être exposés à des patients en 
absence de mesures de prévention adaptées.
Nous décrivons ici l’accueil d’un patient MKP, avec un 
diagnostic posé tardivement en cours d’hospitalisation, et le 
suivi des contacts identifiés.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Description du cas : un patient de 41 ans, autonome, s’est 
présenté aux urgences pour une kératoconjonctivite évoluant 
depuis plusieurs jours (il présente alors des lésions sur les 
avant-bras, le front, le cuir chevelu, cou et paupières. Il y transite 
pendant 10h, avant d’être admis en chambre seule en chirurgie 
pendant 48h avant qu’un avis infectieux ne soit sollicité et que 
le diagnostic de MKP soit évoqué puis confirmé par PCR.
Les professionnels exposés avant la mise en place des 
précautions ont été identifiés par requête du logiciel hospitalier 
et entretien en face à face.
Aucun patient contact n’a été identifié.
L’évaluation du risque de contamination des professionnels 
a été menée par l’équipe d’hygiène et le service de santé au 
travail à l’aide d’une grille évaluant l’exposition à la transmission 

contact, le nombre d’exposition, et le port des équipements de 
protection individuelle (EPI). Les contacts ont été ainsi classés 
en risque élevé, moyen, faible, très faible ou simplement exclus.
Les données relatives à l’âge, la grossesse, et une 
immunodépression ont également été recueillies.
Les soignants étaient recontactés à J10 et J21 post-exposition.
Une vaccination était proposée aux contacts à risque de forme 
grave (quels que soient les gestes à risque), et aux contacts à 
risque élevé puis moyens.

RÉSULTATS
Un total de 44 professionnels potentiellement exposés a été 
identifié. 17 ont été exclus du suivi de fait d’intéractions ne 
présentant aucun risque, 1 professionnel n’a pas pu être 
contacté. Parmi les 26 professionnels évalués, aucun n’était 
à risque de forme grave. 4 professionnels ont eu des contacts 
à risque élevé, et 7 à risque moyen. 9 d’entre eux ont pu être 
vaccinés (2 risque moyen ont refusé le vaccin).
Il n’y a pas eu de cas secondaires.

CONCLUSION
Le virus MKP peut présenter des difficultés diagnostiques en 
cas de circulation intensive. Si les précautions standard sont 
respectées, en fonction du profil du malade (dépendance, 
étendue des lésions) le risque pour les professionnels semble 
faible, même en l’absence de précautions prises précocement.

P-043

DÉLAI DE RÉCUPÉRATION FONCTIONNELLE 
DE PATIENTS EPC-POSITIFS HOSPITALISÉS 
DANS UNE UNITÉ DÉDIÉE DE SSR
HENOUN LOUKILI Noureddine (1), DUFLO 
Jonathan (1), JUSOT Jean Francois (1), PERRIN 
Agnes (1), PALAS Benjamin (1), BLANCHARD Anne (1), 
PARDESSUS Vincienne (1), TIIFFREAU Vincent (1)

(1) CHU de Lille, Lille, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans les secteurs de SSR conventionnels, les mesures d’hygiène 
spécifiques peuvent limiter l’accès des patients EPC-positifs 
(EPC+) à certaines activités ou plateaux de rééducation. Une 
étude récente, hors secteurs dédiés, avait rapporté que le statut 
« EPC+ » des patients prolongerait leur délai de récupération 
fonctionnelle (DRF). L’objectif de ce travail était de comparer le 
DRF de patients EPC+ et EPC-négatifs (EPC-) admis dans une 
unité dédiée de SSR.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Etude : cohorte rétrospective mono-centrique
Inclusions : tous les patients admis, entre avril 2020 et aout 
2021, dans l’unité de SSR dédiée aux patients Covid.
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Récupération fonctionnelle des patients : mesurée pour 
chaque patient avec l’échelle MIF (mesure de l’indépendance 
fonctionnelle) à l’admission et à la sortie de l’unité.
Critère de jugement : le DRF.
Les données médicales et microbiologiques ont été colligées à 
partir des dossiers patients. Des analyses univariée (Log-rank) 
et multivariée (modèle de Cox) ont été utilisés pour comparer 
les groupe EPC+ et EPC- et explorer les facteurs de risque 
associés au DRF.

RÉSULTATS
Au total, 123 patients ont été hospitalisés dans l’unité dédiée 
dont 30 étaient EPC+. L’âge moyen de 62.3 +/-10.9 ans, le 
sexe ratio (M/F) de 2.2 et le score de comorbidité de Charlson 
de 2 [0-9] étaient équivalents dans les deux groupes. Le score 
MIF médian à l’admission du groupe EPC+ était de 68 [26-
124] versus 92 [20-125] pour le groupe EPC-. Le DRF médian 
pour l’ensemble de la cohorte était de 39 jours. L’analyse 
bivariée a montré que les DRF médians des deux groupes 
étaient équivalents (p=0,25). L’analyse multivariée a confirmé 
l’absence de différence significative du DRF médian entre les 
deux groupes EPC+ et EPC- (RR : 1,48 [0,78–2,80], p=0,227).

CONCLUSION
Ces résultats suggèrent que le statut « EPC+ » n’a pas d’effet 
sur le DRF médian des patients lorsqu’ils sont pris en charge 
dans une unité de SSR dédiée. L’homogénéité des mesures 
d’hygiène appliquées à l’ensemble des patients, la possibilité 
d’accéder aux activités et plateaux techniques dédiés 
sans limitation, et le renfort de l’équipe médico-soignante 
pendant la période de Covid ont probablement contribué à 
l’équivalence des DRF entre les deux groupes de patients. Des 
études complémentaires, notamment randomisées, pourraient 
confirmer ces résultats. Elles permettraient alors de promouvoir 
la réflexion sur le cohorting des patients EPC+ dans des unités 
dédiées en SSR à l’échelle des GHT ou des bassins de vie, avec 
comme finalité : limiter les impacts des EPC dans ces secteurs.

P-044

TRANSMISSIONS CROISÉES DES EBLSE 
EN RÉANIMATION : 4 ANNÉES DE VEILLE 
GÉNOMIQUE ET ÉPIDÉMIOLOGIQUE
JEANNE-LEROYER Camille (1), GRAVEY François (1), 
RENOUARD Isabelle (1), LEDUC Guillaume (1), FEVRE 
Margo (1), LE NEINDRE Killian (1), LE HELLO Simon (1)

(1) CHU CAEN NORMANDIE, CAEN, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Depuis plusieurs années, la surveillance automatisée des 
BMR permet à l’EOH de s’assurer de la mise en place des 
précautions complémentaires contact à chaque nouveau cas 
et de détecter des épidémies. Depuis 2019, le séquençage du 

génome complet de toutes les EBLSE identifiées en réanimation 
est réalisé en routine au sein de notre établissement. 
L’objectif est de décrire les incidences ainsi que les taux de 
transmissions croisées à partir des données issues de 4 années 
de séquençage des EBLSE en réanimation adulte.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons extrait toutes les souches d’E.coli (Ec), d’ E. cloacae 
(Ecc) et de K. pneumoniae (Kp) productrices de BLSE pour les 
services de réanimations médicales et chirugicales adulte entre 
2019 et 2022. Pour chaque espèce, la première souche de BLSE 
par patient est séquencée en génome complet par la technologie 
Illumina. Les données recueillies étaient : les données d’activité 
par service, le lieu et la période d’hospitalisation du patient 
ainsi que les résultats du séquençage. Nous définissons 
une transmission croisée confirmée dès lors qu’un lien 
spatiotemporel est identifié pour 2 souches de même espèce 
appartenant au même sequence-type et que le nombre de SNP 
(Single Nucleotide Polymorphism) entre ces mêmes souches est 
≤10 pour Kp et Ec, et ≤ 5 pour Ecc.

RÉSULTATS
Au total sur 4 années, 604 souches d’EBLSE ont été analysées : 
298 E. coli, 161 E. cloacae complexe et 145 K. pneumoniae. Les 
incidences par années et par espèces sont présentées dans le 
tableau 1. Le taux global de transmission croisée (TC) pour Ec 
était de 2,7 % et variait de 0 à 6,1 % en fonction de l’année. 
Pour Ecc, le taux global était de 44 %, taux variant de 12 à 54 % 
en fonction de l’année. Enfin pour Kp, le taux global de TC était 
de 42,7 %, taux variant de 16,7 % à 56,4 % selon l’année.

CONCLUSION
Notre étude confirme que la dynamique de diffusion des EBLSE 
en service de réanimation adulte varie en fonction de l’espèce. 
Les E. coli BLSE sont majoritairement communautaires avec 
très peu de diffusion intrahospitalière. Nous retrouvons des 
taux de TC non négligeables pour Kp et Ecc, témoignant 
d’une diffusion endémique pour Ecc et plutôt par bouffées 
épidémique pour Kp. La mise en place de la veille génomique 
et épidémiologique met en évidence une diminution des 
incidences et des TC pour Kp, cela souligne l’intérêt d’une 
alerte rapide vers l’EOH pour la mise en place de mesure de 
gestion pour maîtriser la diffusion de cette espèce.

NB : les données pour l’année 2022 sont en cours de 
consolidation.

Tableau 1. Evolution des incidences des EBLSE par espèce en 
réanimation adulte, pour 1000 journées d’hospitalisation
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P-045

EPURATION DE L’AIR ET SARS-COV2 : TEST 
D’EFFICACITÉ EN BOX OCCUPÉ DANS UN 
SERVICE D’URGENCES
LAFOND Elodie (1), CRUCHON Magali (1), 
SEIGNOBOSC-COSTE Cécile (1), MOURET-GARAND 
Laure (1)

(1) CENTRE HOSPITALIER SAMUEL POZZI, BERGERAC, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
En avril 2021, dans un contexte d’infections COVID par le 
variant anglais et sud-africain/brésilien chez les professionnels 
et les patients, la Direction et le CHSCT sollicitent l’intervention 
du service d’hygiène pour proposer des solutions techniques 
lors de la prise en charge de patients dans des locaux ne 
disposant pas de système d’aération et non dédiés.
Il est admis que la présence du SARS-Cov2 est retrouvée dans 
l’environnement proche d’un patient et que la concentration 
est maximale lorsque la ventilation mécanique des locaux ne 
peut être assurée.
Afin de valider la pose d’épurateurs, une étude de comptage 
particulaire est menée dans le service des urgences par l’équipe 
d’hygiène avec pour objectif de montrer une réduction du nombre 
de particules présentes avant et après la pose d’un épurateur.

MATÉRIEL & MÉTHODES
A l’aide d’un compteur particulaire trois séries de mesures 
sont réalisées dans un box, en présence d’un patient COVID 
avéré et sans masque, à 3 temps : sans épurateur, après 1h 
de pose et après 2h de pose. Les mesures sont réalisées en 
présence de l’opérateur en tenue de protection COVID.
L’épurateur dispose d’un pré-filtre, d’un filtre charbon et d’un 
filtre HEPA de type H13.

RÉSULTATS
Les résultats font apparaitre après 1 h de pose une division par 2 
du nombre de particules de 0,5 ? m par m3 et par 3 après 2 h, et 
pour les particules de 5 ? m par 8 après 1 h et par 10 après 2 h.
En raisonnant en classe particulaire dans un environnement 
maîtrisé de la classification ISO de la norme 14644-1, le 
comptage à H0 obtenu se rapproche d’une classe ISO 8 et le 
comptage à H2 se rapproche des critères d’un environnement 
classé ISO 7. En s’appuyant sur un certain nombre d’études 
récentes et sur les tests d’efficacité réalisés pour le fabricant 
avec des échantillons contenant des charges des virus 
sauvages SARS-Cov 2, on peut extrapoler la diminution de 
la charge particulaire associée à une diminution de la charge 
virale par la filtration

CONCLUSION
La purification de l’air peut être un dispositif intéressant et 
efficace en complément de toutes les mesures barrières pour 

diminuer la charge particulaire dans l’air et potentiellement 
les risques infectieux liés à la présence du SARS-COV2 dans 
des environnements confinés. En s’appuyant sur l’avis du 14 
juin 2021 du HCSPF, l’établissement a validé le l’implantation 
aux urgences et poursuivi la mise en place dans les salles 
de pause des professionnels au plus fort de la crise liée à la 
diffusion des nouveaux variants.

P-046

AMÉLIORER LE TAUX DE RÉÉVALUATION À 
24-72H DES ANTIBIOTHÉRAPIES PAR UN 
SUIVI QUOTIDIEN
DESCHAMPS Arnaud (1), WANKE Frédérique (1)

(1) EPSAN, Brumath, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La réévaluation des antibiothérapies à 24-72h fait partie du 
bon usage des antibiotiques.
Dans notre établissement spécialisé en psychiatrie et 
comportant aussi un USLD, un FAM et un MAS, le taux de 
réévaluation ne dépassait pas les 37 %. Ce taux était calculé 
par le logiciel de prescription, qui intègre un module dédié à 
la réévaluation.
L’objectif de ce travail est d’évaluer les pratiques de 
réévaluation et d’augmenter son taux.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un suivi quotidien par le référent antibiotique, pour chaque 
prescription d’antibiotique, a été mis en place pour vérifier à 
72h si celle-ci est réévaluée ou non, ainsi que la méthode de 
réévaluation utilisée. Si l’antibiothérapie n’a pas été réévaluée, 
un rappel est fait au prescripteur.

RÉSULTATS
Entre le 17/06/2022 et le 31/12/2022, 296 antibiothérapies 
nécessitant une réévaluation ont été prescrites. Le suivi a 
permis de retrouver la justification d’une réévaluation avant 
72h pour 236 prescriptions : soit un taux de réévaluation de 
80 %.
Parmi ces prescriptions réévaluées, 160 l’ont été via le module 
dédié du logiciel et 76 via une observation dans le dossier 
patient : en se basant sur le module dédié du logiciel de 
prescription, le taux de réévaluation aurait été de 54 %.
224 traitements ont été réévalués par un somaticien et 12 par 
un psychiatre.
Le référent antibiotique est intervenu pour 19 prescriptions, 
ce qui a conduit à une réévaluation avant 72h dans 15 cas 
(79 %).
Parmi les 60 prescriptions non réévaluées, 25 (42 %) auraient 
dû être réévaluées un samedi, dimanche ou un jour férié. Pour 
les 35 prescriptions restantes, 19 (31 %) concernaient deux 
médecins en particulier.
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Le temps moyen consacré à ce suivi manuel a été de 10 à 20 
minutes par jour.

CONCLUSION
Ce travail a permis d’atteindre un taux de réévaluation de 
80 %. Cette amélioration est surtout due au suivi manuel de 
ce taux, qui permet d’intégrer des réévaluations qui n’auraient 
pas été prises en compte par le module dédié du logiciel de 
prescription. En effet, même s’il était utilisé systématiquement, 
des limites à ce module ont pu être retrouvées (traitements 
arrêtés ou modifiés avant 72h considérés comme non 
réévalués). Cette méthode de calcul manuel sera donc 
maintenue.
Les interventions du référent antibiotique ont eu un impact 
au début (52 % des interventions ont eu lieu dans le premier 
mois), en rappelant les bonnes pratiques qui se sont ensuite 
pérennisées.
Un rappel a été fait auprès des 2 médecins ayant les taux 
de réévaluation les plus bas, et un travail est débuté afin 
d’impliquer les psychiatres pour les réévaluations devant se 
faire les week-ends (période d’absence des somaticiens).

P-048

ÉMERGENCES CLONALES DE 
STAPHYLOCOCCUS HAEMOLYTICUS 
ST29 RÉSISTANT À LA MÉTICILLINE EN 
NÉONATOLOGIE
CISSÉ Aminata (1), TURBAN Adrien (1), MORIN-LE 
BIHAN Amélie (1), CHAUVEL Jennifer (2), MAZILLE 
Nadia (1), PIAU Caroline (1), MARTINS-SIMOES 
Patricia (3), DONNIO Pierre-Yves (1), TRISTAN Anne (3), 
DUPIN Clarisse (2), MENARD Guillaume (1)

(1) CHU Pontchaillou, Rennes, FRANCE ; (2) CH Yves Le Foll, Saint 
Brieuc, FRANCE ; (3) Hospices Civiles de Lyon, Lyon, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Suite aux signalements de cas groupés d’infections à 
Staphylococcus haemolyticus (STHA) en néonatologie, une 
analyse rétrospective et un suivi prospectif des colonisations 
et des infections ont été réalisés dans 2 établissements de 
santé (ES), en collaboration avec le CNR des Staphylocoques. 
L’objectif était de mieux comprendre l’augmentation des 
cas ainsi que de caractériser génétiquement les souches 
circulantes.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Tous les isolats identifiés en 2021 et 2022 à partir des 
prélèvements de 2 services de néonatalogie (ES1 et ES2) ont 
été répertoriés et caractérisés. Une analyse phénotypique 
a été réalisée en comparant les profils de résistance aux 
antibiotiques par Distance Euclidienne (DE). Les génomes 
d’une majorité des isolats ont été séquencés par le CNR.

RÉSULTATS
En 2021, un clone particulier a émergé, résistant à la rifampicine 
et au cotrimoxazole. Dans l’ES1, 42 isolats partageaient ce 
profil de résistance et un même sequence-type 29 (ST29). 
Parmi eux, 41 étaient issus d’une même lignée génétique 
« ES1 ». Ceci suggère une transmission croisée dans le service 
ainsi qu’une persistance environnementale, confirmée par 
la présence de ce clone dans des couveuses. Dans l’ES2, 33 
des isolats étudiés avaient ce même profil de résistance et 
les 13 d’entre eux analysés par séquençage appartenaient 
bien au ST29. Parmi eux, 2 isolats appartenaient à la lignée 
« ES1 » et 10 à une lignée différente « ES2 ». Des transferts de 
nouveaux-nés pourraient expliquer la présence de la lignée 
« ES1 » dans les 2 ES.

CONCLUSION
Ces données préliminaires illustrent l’implantation depuis 
2021 de STHA ST29, particulièrement adapté à l’écologie 
néonatale dans ces 2 ES. Ces isolats multirésistants ont été 
retrouvés majoritairement en situation de colonisation mais 
aussi dans des bactériémies, potentiellement graves chez des 
prématurés. Les résultats de séquençage établis par le CNR 
indiquent 1) que le ST29 est actuellement prédominant en 
France, 2) que des lignées différentes circulent, constituant 
des marqueurs épidémiologiques utiles à l’investigation fine 
des épidémies dans les ES.

P-049

CONTAMINATION DES SOIGNANTS PAR LE 
SARS-COV-2 : UNE ÉTUDE RÉTROSPECTIVE 
AUX RÉSULTATS SURPRENANTS
CHARTIER Margaux (1), DESREES Karen (1), MORIN-
LE BIHAN Amélie (1), DONNIO Pierre-Yves (1), 
MÉNARD Guillaume (1)

(1) CHU Rennes, Rennes, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Fin 2020, lors de la 2ème vague de COVID-19, un cluster 
a impliqué 26 patients et 33 soignants d’un service de 
pneumologie. Nous l’avons analysé rétrospectivement en 
focalisant sur les soignants ayant pris en charge les patients 
et les types de soins prodigués, dans l’objectif d’identifier des 
facteurs de risque de contamination des soignants.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les dossiers médicaux des patients positifs du cluster ont 
été exploités. Pour chaque patient nous avons considéré : 1) 
une période de 7 jours englobant la date de contamination 
supposée et le début des symptômes, 2) tous les soins 
prodigués, qui ont été répertoriés et classés, 3) une durée 
moyenne estimée pour chaque type de soins, permettant 
d’évaluer le temps de soins par soignant. En parallèle, le statut 
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de chaque soignant vis-à-vis du COVID-19 a été recueilli pour 
la période considérée. A partir de la base de données finale, 
une analyse statistique univariée a été réalisée à l’aide du 
logiciel R.

RÉSULTATS
Au total, 2825 soins ont été répertoriés dont 48 % ont été 
réalisés par des aides-soignants et 44 % par des infirmiers. 
Ces soins ont été séparés en 4 groupes, soins infirmiers 
(58,9 %), soins de nursing (36,6 %), soins médicaux (3,3 %) 
et kinésithérapie (1,2 %). La proportion de soignants à s’être 
positivés était moins importante pour ceux ayant réalisé des 
soins médicaux ou de la kinésithérapie que pour les soignants 
ayant pratiqué des soins IDE ou de nursing (p = 0,0001). La 
durée cumulée moyenne des soins par soignant était de 293 
minutes pour les soignants atteints et de 162 minutes pour 
les indemnes (p = 0,005). Un plus grand nombre de soignants 
se sont positivés lors de soins sans risque d’aérosolisation que 
dans le cas contraire (p = 0,03). Cette étude met en évidence 
une proportion plus importante de soignants travaillant de nuit 
à avoir été infectés par comparaison aux soignants travaillant 
de jour (p <0,0001).

CONCLUSION
Ces résultats préliminaires confirment un sur-risque lié 
au type et à la durée de la prise en charge, observation en 
accord avec la littérature. Plus surprenant, nous identifions 
également comme sur-risques, d’une part les soins sans risque 
d’aérosolisation et d’autre part le travail de nuit. Ces résultats 
devront être vérifiés en analyse multivariée et si confirmés, 
une investigation plus poussée concernant entre autres le port 
des EPI, les précautions observées et le niveau de vigilance, 
devra être menée.

P-050

LA RÉUNION DE CONCERTATION 
PLURIDISCIPLINAIRES (RCP) INFECTIEUSE : 
UTILE OU FUTILE ?
DE LA CHAPELLE Arnaud (1), PROTS 
Laurence (1), BEZIAT Marie (1), GANDOLFO Nathalie (1), 
MOUROUGAYEN Alan (1), DELLAMONICA Pierre (1)

(1) Institut Arnault Tzanck, NICE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La maîtrise de l’antibiothérapie est une priorité nationale. Les 
réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) sont un des 
piliers de l’ » antibiotic stewardship ». Depuis 2009 ont été mis 
en place des réunions dans le service de chirurgie cardiaque 
et cardiologie interventionnelle afin d’aider les praticiens dans 
la prescription des antibiotiques (AB). Après plus de 10 ans de 
pratique, une évaluation de leur pertinence est réalisée.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’établissement médico chirurgical de type ESPIC est composé 
de 52 lits d’hospitalisation, 8 lits de soins critiques et 10 lits de 
réanimation (mobilisés crise covid). Les RCP hebdomadaires 
sont composées d’un infectiologue, d’un microbiologiste et 
d’anesthésistes.
Tous les patients sous AB de l’établissement sont présentés et 
chaque présentation génère la création d’une fiche de suivi, 
saisie informatiquement, permettant leur étude rétrospective 
de 2009 à 2021.
Antibiorésistance et consommation d’antibiotique sont 
évalués via Consores depuis 2016 et la surveillance des IAS 
est réalisée depuis 2005.

RÉSULTATS
Depuis 2009, 42202 patients ont été hospitalisés, 503 RCP 
ont eu lieu soit 38 réunions/an, avec en moyenne 6 avis/RCP. 
2887 avis ont été délivrés pour 1702 patients (756 ont eu 
plus de 2 avis).
La RCP a conduit à l’arrêt de l’antibiothérapie pour 560 
patients (33 %), l’absence de son initiation pour 367 (22 %) 
et une désescalade thérapeutique pour 5 %.
Une AB thérapie a été initiée pour 148 patients (8 %), élargie 
dans 1,67 % été maintenue dans 40 % des cas objectivant un 
traitement initié souvent adaptée.
Les données Consores rapportent une stabilité de la 
consommation des AB jusqu’à 2020 (273 DDJ/1000 JH en 2020 
pour 340 en 2016) ; une augmentation en 2021 (382) est notée 
en lien avec celle nationale. L’augmentation de la prescription 
des C3G correspond aux nouvelles recommandations pour les 
EI ; la prescription des carbapénèmes reste exceptionnelle et 
celles des FQ a constamment diminuée jusqu’en 2020. Les % 
de SARM et BLSE sont inférieurs aux données nationales ainsi 
que les taux d’ISO médiastinite 0.44 % PMK 1.12 % VVC 
1.26/1000J-KT (Rea raisin – SPIADI) et ce de façon pérenne.

CONCLUSION
Cette étude rétrospective renforce la preuve de l’utilité d’une 
RCP infectieuse pour la maitrise de l’AB thérapie et la politique 
de PCI dans une structure medico-chirurgicale.

P-051

COVID NOSOCOMIALE DANS UN CENTRE 
HOSPITALIER UNIVERSITAIRE : RETOUR SUR 
3 ANS DE SUIVI
LOISON Geoffrey (1), LEGEAY Clément (1)

(1) CHU d’ANGERS, ANGERS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’apparition de la pandémie de COVID-19 s’est accompagnée 
d’une épidémie de COVID nosocomiales dans nos 
établissements. Ces épidémies ont eu des conséquences 
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dramatiques pour les patients et les équipes soignantes 
notamment au début de l’épidémie. Dans notre établissement, 
il a été réalisé un suivi de ces cas nosocomiaux nous permettant 
de détecter les clusters et d’activer des actions de préventions 
(dépistages…). L’objectif de ce travail est de vous décrire les 
cas de COVID nosocomiaux de notre établissement.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une requête pluriquotidienne du laboratoire de virologie 
nous alertait de toutes les RT-PCR positives à la COVID sur 
l’établissement de 2020 à 2022. Le caractère nosocomial 
probable ou certain a été défini selon la durée d’incubation 
et la date d’hospitalisation définie par santé publique France. 
L’équipe d’hygiène a investigué tous les cas nosocomiaux 
à l’aide du logiciel patient et d’une enquête terrain. Des 
informations sur la symptomatologie, la vaccination, la date 
d’entrée dans le service, le numéro de chambre, la mortalité 
ont été enregistrés pour chaque patient.

RÉSULTATS
729 cas nosocomiaux probables ou certains ont été enregistrés 
de 2020 à 2022. Parmi ces cas, 58 % étaient issus de cas groupés 
avec la présence d’au moins 3 cas dans le service (35 clusters). 
5.6 % des patients avaient été contaminés par leur voisin de 
chambre et 8.5 % par des visiteurs. Les clusters comprenaient 
une médiane d’au moins 7 cas par service. Certains services 
ont connu jusqu’à 8 clusters aux cours des 36 derniers mois. La 
mortalité a baissé de manière significative (p<0.01) en 2022 
(13.3 %) par rapport aux années 2020 et 2021 (21 %). La 
mortalité a diminué de manière significative chez les vaccinés 
par rapport aux non vaccinés (p<0.01) à partir de mai 2021.

CONCLUSION
L’apparition de nombreux cas nosocomiaux avec un taux de 
mortalité élevé (>20 %) au début de la pandémie a été un 
révélateur des difficultés d’application des mesures barrières, 
de gestion de certains patients (déambulants) et de problèmes 
architecturaux de notre établissement (chambre double, 
douche commune). Cette épidémie s’est poursuivie malgré 
la vaccination mais avec des conséquences beaucoup plus 
faibles en termes de mortalité. Toutefois, celle-ci reste élevée 
comparée à d’autres virus comme la grippe nosocomiale où la 
mortalité est d’environ 5 %. Une évaluation des conséquences 
de la COVID nosocomiale doit être poursuivie afin de d’adapter 
si besoin les recommandations.

P-052

CONTAMINATION DES SURFACES ET 
ÉQUIPEMENTS AUX SERVICES DE 
RÉANIMATION -QUEL RÔLE POUR L’ÉQUIPE 
(PCI) ?

ARAI Mounir (1), OUHADOUS Mohamed (1), RAFIK 
Abderzzak (1), ZEROUALI Khalid (1)

(1) CHU IBN ROCHD, casabalnca, MAROC

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le contrôle microbiologique de l’environnement dans les 
services de réanimation fait partie intégrante de la prévention 
des infections nosocomiales et du contrôle des épidémies 
impliquant des bactéries multirésistantes (BMR). L’équipe 
en prévention et control des infections est au coeur de 
cette démarche. Les préoccupations particulières sont le 
maintien d’un environnement de soins sûr et hygiénique, et la 
minimisation de la contamination microbienne des surfaces et 
des équipements.
Objectif de notre travail était de déterminer la démarche de 
l’équipe dans la gestion des infections liées à l’environnement 
dans les services de réanimation, déterminer l’écologie 
bactérienne de ces services, préciser les sites les plus 
contaminés et présenter les actions préventives et correctives.

MATÉRIEL & MÉTHODES
C’est une étude quantitative et qualitative du contrôle 
microbiologique de l’environnement a été réalisée entre 
janvier 2018 et décembre 2020 au niveau des unités de 
réanimation et de soins intensifs (USI), et a décrit les processus 
pré, per et post-microbiologiques appliqués à l’environnement 
hospitalier.

RÉSULTATS
Sur les 350 échantillons prélevés, 33 % étaient positifs. La 
distribution globale des bactéries multirésistantes (BMR) 
isolées a montré une prédominance des bacilles à Gram négatif 
(GNB). Les hygiénistes étaient responsables de l’élaboration 
et de la mise en oeuvre de plan de prévention des risques 
environnementaux comprenant la surveillance, la prévention, 
la formation et l’évaluation.

CONCLUSION
Nos résultats ont montré que le matériel et les surfaces des 
unités de soins intensifs étaient fortement contaminés par 
les bactéries multi résistantes.la maitrise de ce risque doit 
être mise en oeuvre grâce à une stratégie multimodale, avec 
intervention d’une équipe spécialisée dans le domaine.

P-053

IMPACT DE LA CRISE SANITAIRE COVID-19 
SUR LE RISQUE INFECTIEUX DANS LES 
ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ
SERINGE Elise (1), BAUDRIER Cyril (1), SABERIANFAR 
Shayann (1), LEBASCLE Karin (1), GAUDICHON 
Agnès (1), ASTAGNEAU Pascal (1)

(1) CPIAS ILE-DE-FRANCE, Paris, FRANCE
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INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les équipes opérationnelles d’hygiène (EOH), maillon essentiel 
dans la prévention du risque infectieux associé aux soins dans 
les établissements de santé (ES) ont été fortement mobilisées 
pendant la crise Covid. L’objectif de cette enquête est d’évaluer 
l’impact du Covid sur la gestion du risque infectieux en ES sur 
la période allant de mars 2020 à décembre 2021.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Enquête descriptive sur le fonctionnement des EOH et la 
gestion du risque infectieux, à travers la survenue d’épidémies 
d’infections associées aux soins (IAS), des modalités de 
dépistage BMR/BHRe ainsi que la vaccination antigrippale 
des professionnels de santé. Cette enquête a été adressée aux 
EOH de notre région et relayée par différents CPias

RÉSULTATS
Au total, 195 EOH de 7 régions ont participé, la majorité 
exerçant dans un ES à prédominance MCO. Concernant les 
missions habituellement réalisées par les EOH, 80 % déclarent 
avoir pu les remplir partiellement, 15 % n’avoir pas pu les 
remplir du tout et 5 % avoir pu les remplir totalement. Les 
missions les plus impactées étaient l’investigation des IAS et 
la réalisation d’audits de pratique avec moins de la moitié des 
EOH qui déclarait avoir pu les maintenir. Malgré une baisse 
importante du nombre d’épisodes à BHRe signalés pendant 
cette période, seuls 10 ES déclaraient avoir modifié leur 
politique de dépistage avec l’arrêt d’identification des patients 
à risque et la suspension des dépistages des contacts. Parmi 
les 48 ES ayant subi une épidémie de BHRe, 1/3 déclarait 
que l’épidémie avait eu lieu dans des unités Covid, du fait 
surtout de l’épuisement des professionnels et du manque ou 
de la réutilisation des équipements de protection individuelle. 
La couverture vaccinale (CV) antigrippale des professionnels 
de santé a quant à elle significativement augmenté pendant 
la crise Covid par rapport à la saison précédente avec 50 % 
des professionnels médicaux et 34 % des professionnels 
paramédicaux vaccinés contre respectivement 43 % des 
médicaux et 25 % des paramédicaux.

CONCLUSION
La crise Covid a eu un impact important sur le fonctionnement 
des ES en général et plus particulièrement des EOH. Elle a 
mis en évidence leur rôle prépondérant dans la gestion des 
épisodes infectieux malgré des effectifs parfois insuffisants. 
Les mesures de protection mises en place dans les secteurs 
Covid et plus largement dans tous les services n’ont pas 
évité la survenue d’autres épidémies, traduisant à la fois une 
importante charge de travail et une difficulté d’organisation 
des soins, sources d’écarts aux bonnes pratiques d’hygiène.

P-054

INFECTIONS INVASIVES ÉMERGENTES À 
BACILLUS CEREUS CHEZ LES PRÉMATURÉS : 
QUELLES MESURES PRÉVENTIVES 
APPLIQUER ?
MORANGE Virginie (1), JUNCHAT Armelle (1), 
JAMENOT Sophie (1), LANOTTE Philippe (1), PROVOT 
Stephanie (1), BATICLE Elodie (1), MITANCHEZ 
Delphine (1), HENROT Anne (1), KERNEN Lenaick (1), 
MAAKAROUN Zoha (1), VALENTIN Anne Sophie (1), 
BASTIDES Frederic (1)

(1) CHU TOURS, TOURS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Bacillus cereus (Bc), bactérie sporulée de l’environnement 
résistante au PHA a un pouvoir pathogène mal connu chez les 
prématurés avec une indiscutable gravité. Notre vigilance des 
Infections Invasives à Bc (IIBc) chez les prématurés indique 16 
bactériémies nosocomiales dont 3 décès depuis l’été 2016. 
Les sources de contamination connues sont l’environnement 
(linge, ventilation), le lait maternel ainsi que l’inoculation par 
dispositif intravasculaire. Plusieurs CREX ont conduit à des 
mesures de prévention successives rapportées ici

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’analyse ORION prospective guide choix et suivi des mesures. 
Les investigations ont consisté à rechercher Bc sur des surfaces/
linge du service et surfaces/linge/eau en Blanchisserie, laits 
maternels et poches de nutrition

RÉSULTATS
Eté 2016 : l’investigation détecte Bc en Blanchisserie ce qui 
conduit à améliorer le process : température, chimie, séchage, 
qualité eau, bandeaux de sol lavés séparément, bionettoyage 
sporicide, hygiène des mains (HDM) des professionnels et 
gestion linge services (tri bandeaux de sol, qualité stockage) 
Puis en 2018, des Précautions Complémentaires Contact 
Bc sont appliquées pour les prématurés porteurs : l’HDM 
efficace pour retirer mécaniquement les spores par lavage 
simple eau et savon (LS) suivi d’un PHA et entretien vapeur 
des incubateurs.Dès l’été 2019, des mesures « estivales » 
sont ajoutées pour limiter la poussière avec renforcement du 
Dépoussiérage/Bionettoyage, Education des parents HDM LS 
puis PHA et hygiène corporelle avant le « peau à peau ». La 
maintenance des chambres (nettoyage bouches, changement 
filtres), la vigilance sur le process nutrition parentérale et la 
recherche de Bc dans le lait cru puis après pasteurisation sont 
poursuivis.La dernière IIBc hiver 2022 nous conduit à rendre 
obligatoire, LS puis FHA, en toute saison à chaque entrée 
dans le service, pour professionnels, intervenants extérieurs, 
parents/visiteurs. Les formations des professionnels « pose des 
Cathéters Veineux Périphériques » et des internes « prévention 
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du risque infectieux » ainsi que des audits HDM sont réalisés. 
Bc est détecté sur surfaces chambre. Les typages génétiques 
ne montrent pas de liens entre nos souches cliniques et 
environnementales, néanmoins nous maintenons la vigilance 
sur la qualité environnementale.

CONCLUSION
Malgré l’ensemble de ces mesures les IIBc n’ont pas disparues. 
Des travaux prospectifs sur l’efficacité de l’antisepsie/sporicidie 
avant acte invasif en néonatologie, la compréhension des 
facteurs de risque patients et sur la physiopathologie de ces 
infections apparaissent indispensable au niveau national.

P-055

EPIDÉMIE ENVIRONNEMENTALE À BHRE, 
IMPACT DES ÉVACUATIONS DE DIALYSAT
GROSJEAN Cecile (1), FRADIN Benjamin (1), 
DELFORGE Aurore (1), ROSMAN Jeremy (1), PRIEUR 
Nathalie (1), FEDUN Samuel (1)

(1) Centre Hospitalier Intercommunal nord-Ardennes, 
CHARLEVILLE MEZIERES, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les épidémies de BHRe sont le plus souvent manuportées. Au 
sein de notre réanimation polyvalente, nous avons subi une 
épidémie environnementale à Klebsiella pneumoniae NDM 
(KP NDM) persistante pendant plus d’une année.
L’enquête épidémiologique a permis de mettre en cause les 
tuyaux d’évacuation du dialysat.
L’objectif est de donner, à des équipes similaires aux nôtres, 
des pistes de réflexion sur les épidémies environnementales, et 
sur l’entretien des réseaux d’éliminations d’eau et de dialysat.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Le premier cas fût identifié fin mars 2021 à son admission. 
Après sa sortie et malgré un bionettoyage renforcé avec 
changement du siphon anti reflux, le patient suivant acquiert 
la même colonisation.
Les prélèvements effectués ne permettent pas de trouver 
d’origine environnementale initialement. Un nettoyage renforcé 
du service de réanimation est effectué avec le changement de 
tous les siphons. Une javellisation hebdomadaire des points 
d’eau, ou à la sortie des patients, est mise en place.
Dix mois plus tard, en février 2022, un nouveau cas se déclare 
dans cette chambre, suivi d’un autre en mars, en avril, et un 
dernier en juin 2022.

RÉSULTATS
Devant la recrudescence des cas, une amplification d’ADN 
(RAPD) est demandée, la KP NDM de 2022 est identique à 
celle de 2021.
Après la sortie du dernier patient, la chambre est condamnée 
et des travaux de plomberies ainsi que des prélèvements sont 

effectués sur :
* L’eau d’alimentation, dont les prélèvements reviennent 
négatifs
* L’évacuation des eaux usées de la chambre comprend, le 
tuyau d’évacuation de la robinetterie et celui du dialysat. 
L’évacuation a donc été découpée en plusieurs parties
o L’évacuation de la robinetterie : entre la vasque et le siphon 
anti-reflux, tous les prélèvements étaient négatifs
o L’évacuation des dialysats : les prélèvements sont revenus 
positifs
o L’évacuation générale, après l’évacuation des eaux de la 
robinetterie et du dialysat, les prélèvements sont revenus 
positifs.
Nous avons remplacé tout ce système d’évacuation et rouvert 
la chambre.

CONCLUSION
Même si le délai actuel ne permet pas d’affirmer que l’épidémie 
est endiguée, depuis 6 mois aucun patient n’a recontracté la 
KP NDM.
Suite aux résultats de prélèvement, des observations autour 
de la robinetterie des chambres nous ont permis de constater 
que ces évacuations de dialysat n’étaient pas toujours closes, 
n’empêchant pas le reflux vers l’extérieur de la chambre.
En perspective, cette analyse a permis d’identifier l’origine 
du problème argumentant la mise en place de travaux de 
plomberie pour supprimer ces évacuations à risque.

Image de l’évacuation

P-056

COVID NOSOCOMIALE EN NÉPHROLOGIE, 
UTILISATION DU VITRY-QUICK-AUDIT COMME 
OUTIL D’AMÉLIORATION DE LA QUALITÉ DES 
SOINS
COPPRY Maïder (1), MARTIN Mélissa (1), RANGER 
Mathilde (1), BAHUREL Elodie (1), PICHON-FOUCAN 
Nathalie (1), BALAGA Anne-Marie (1), CLAUDEON 
Joelle (1), JARRIGE Bruno (1)

(1) CHU DE LA GUADELOUPE, POINTE A PITRE, FRANCE
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INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La pandémie de COVID-19 continue de peser sur les hôpitaux. 
Lors du premier semestre 2022, le service de néphrologie de 
notre hôpital a connu plusieurs cas nosocomiaux et clusters 
de COVID-19. Les premières analyses ont montré des défauts 
d’hygiène des mains (HDM) et de gestion des équipements de 
protection individuelle (EPI). 
L’équipe de prévention du risque infectieux (ÉPRI) a mis en 
place un Vitry-Quick-Audit (VQA) dans ce service pour évaluer 
plus précisément la qualité de l’HDM, la gestion des EPI et 
des unités mobiles de protections (UMP). Nous présentons la 
démarche mise en place.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Service de Néphrologie de 16 lits en hospitalisation complète 
(HC) et 5 places en hôpital de jour (HDJ). Période d’évaluation : 
04/07/2022 au 31/10/2022. VQA évaluant : les préalables à 
l’HDM (manches et ongles courts, 0 bijou), la disponibilité 
en solution hydroalcoolique (SHA), la technique d’HDM, le 
port du masque patient et professionnel, la composition des 
UMP, le non port de tablier ou gants dans les couloirs. Les 
observations étaient réalisées 2 fois par semaines tant que des 
non-conformités subsistaient.

RÉSULTATS
HC : au total, 28 passages ont été effectués. Les critères les 
plus satisfaisants étaient : le port du masque par les soignants 
(25/28) et le non port de tablier ou de gants dans les 
couloirs (18/28). Les critères les moins satisfaisants étaient : 
les préalables à l’HDM (3/28) ; la technique d’HDM (1/9 
observations) ; la disponibilité en SHA, exemples : guéridon de 
soins (8/28), UMP (10/28) ; la composition des UMP (0/28).
HDJ : au total, 27 passages ont été effectués. Les critères les 
plus satisfaisants étaient : la disponibilité en SHA notamment 
guéridon de soins (27/27), salle de soins (27/27), poste 
administratif (26/27) et le port du masque patient (14/19 
observations). 
Les critères les moins satisfaisants étaient : le port du masque 
soignant (14/27), les préalables (1/27) et la technique d’HDM 
(1/5 observations).

CONCLUSION
Le plan d’actions suivant a été défini : a) sensibilisation des 
professionnels à l’HDM (rappels théoriques, révision de la 
gestuelle avec la « Boitacoucou » et réalisation d’empreintes 
de main gélosées), b) sensibilisation des professionnels au 
port d’EPI (animation ludo-pédagogique), c) sensibilisation 
des patients au port du masque et à l’HDM (livret remis à 
l’admission), d) modification de la signalétique des UMP pour 
préciser le matériel strictement nécessaire sous forme de 
check-list. Un VQA sera de nouveau conduit durant le premier 
semestre 2023 après réalisation du plan d’action, avec l’espoir 
d’améliorer les critères non satisfaisants.

P-057

« L’ESCAPE GAME BMR » : ÉVALUATION D’UN 
OUTIL DE PÉDAGOGIE ACTIVE
DUFLOT Isabelle (1), LECOMTE Soisic (1), 
JUNCHAT Armelle (1), LENGELLÉ Céline (1), GUERY 
Elodie (1), PINSON Elisabeth (1), BASTIDES Frédéric (1), 
MORANGE Virginie (1)

(1) CHRU de Tours, Chambray-les-Tours, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Comme l’indique la stratégie nationale 2022 / 2025 de 
prévention des infections et de l’antibiorésistance, la formation et 
la communication ont un rôle majeur dans la prévention du risque 
infectieux. Ainsi lors du 11ème forum annuel des correspondants 
en hygiène hospitalière sur la maîtrise des Bactéries Multi-
Résistantes aux antibiotiques (BMR), un outil innovant de 
formation de pédagogie active a été évalué : « L’Escape Game 
(EG) BMR ». Il a pour objectif de sensibiliser et impliquer les 
professionnels à la maîtrise de la diffusion des BMR.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Cet EG a été conçu à partir des recommandations de la SF2H 
et des protocoles de l’établissement. Les équipes d’apprenants 
(Infirmière, Kinésithérapeute, Aide-Soignant…) doivent 
identifier le microorganisme responsable d’une épidémie au 
sein d’un service. Après identification, ils devront mettre en 
place les précautions d’hygiène complémentaires adaptées. 
Pour résoudre cet EG, ils devront répondre à 6 énigmes 
permettant d’obtenir 2 mots clés en 20 minutes. L’EG se 
présente en 2 zones, la première est dédoublée afin de mettre 
en concurrence 2 équipes de 5 dans le but d’accéder à la zone 
2. En zone 2, les professionnels se regroupent pour obtenir le 
dernier mot clé permettant de déclarer la fin de l’épidémie du 
service. Un questionnaire de satisfaction a été distribué aux 
participants à la fin du forum et les réponses ont été analysées 
pour évaluer la pertinence de notre EG.

RÉSULTATS
Dix sessions d’EG ont été organisées lors de ce forum du 6 
octobre 2022 qui a rassemblé 108 participants, les infirmières 
étaient les plus représentées (43,7 %). L’analyse a porté sur 96 
questionnaires de satisfaction. 94,8 % des professionnels ont 
déclaré être satisfaits du déroulement de l’EG. 96,9 % ont été 
satisfaits de la durée de l’atelier. 97,9 % ont validés le choix 
de la thématique. 95,8 % ont jugés faisable les énigmes et 
94,8 % les informations transmises claires. 92,7 % ont validé 
l’acquisition des connaissances théoriques. 93,8 % souhaitent 
renouveler l’expérience.

CONCLUSION
Cet EG regroupe de façon pluridisciplinaire les professionnels 
de santé et aide à la création d’une cohésion de groupe. Les 
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professionnels ont bien accueilli cet outil. C’est un moyen de 
réactualiser leurs acquis, de les sensibiliser à la maîtrise de la 
diffusion des BMR de façon ludique. Cet atelier, permettant 
un apprentissage innovant, pourra être proposé lors de 
prochaines formations. Il serait également intéressant de le 
tester auprès des professionnels médicaux afin de compléter 
notre retour d’expérience.

Illustrations EG BMR

P-058

LES SIPHONS EN RÉANIMATION :  
UN RÉSERVOIR ENVIRONNEMENTAL POUR 
LES BHRE
CAMBIEN Guillaume (1), BROUTIN 
Lauranne (1), DUPUIS Amandine (1), SCOTTO LA 
CHIANCA Frédérique (1), BERDOT Charlotte (1), SIROT 
Florence (1), DAUJAT Adrien (1), LALAND Catherine (1), 
BOUSSEAU Anne (1), THEVENOT Sarah (1)

(1) Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers, POITIERS, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La maitrise de la diffusion des bactéries hautement résistantes 
aux antibiotiques émergentes (BHRe) repose en partie sur une 
gestion adaptée de l’environnement. Les siphons des points 
d’eau des chambres représentent une niche microbiologique 
persistante parfois impliquée dans des épidémies. Les objectifs 
de ce travail sont de décrire le rôle des siphons dans un 
épisode de transmission croisée de BHRe dans un service de 
Réanimation et les mesures de contrôle mises en œuvre.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les prélèvements d’environnement et de portage digestif de 
BHRe ont été réalisés et analysés sur milieu sélectif et par PCR.
La comparaison des séquences génomiques totales des 
souches isolées a été effectuée par le CNR de la résistance 
aux antibiotiques par séquençage haut-débit.

RÉSULTATS
Le premier épisode de cas groupés a eu lieu du 13/08/2021 
au 24/11/2021. Durant celui-ci 10 patients ont été identifiés 

porteurs d’une souche de Klebsiella pneumoniae productrice 
de carbapénémases (EPC) de type OXA48 et NDM. Les 20 
prélèvements environnementaux de surface réalisés sont tous 
revenus négatifs et 3/15 prélèvements de siphons sont revenus 
positifs à EPC de type OXA-48 et NDM. La contamination était 
toujours persistante sur des recherches effectuées par PCR en 
avril 2022.
Durant le second épisode du 31/07/2022 au 31/08/2022, 
2 patients ont été identifiés porteurs d’une Klebsiella 
pneumoniae (EPC) de type OXA-48 et NDM. L’un des patients 
était hospitalisé dans l’un des boxs dont le siphon était 
colonisé par la BHRe 8 mois auparavant. Le typage génétique 
a révélé que les souches identifiées sur les 2 épisodes étaient 
identiques (variant OXA 232 NDM 5). En raison du délai 
important entre ces deux épisodes et face à la persistance de 
la BHRe au sein des siphons nous avons suspecté que ces 
dispositifs pouvaient être à l’origine de la contamination 
d’au moins un des patients du second épisode. Nous avons 
instauré et validé par des prélèvements un traitement de 
désinfection des siphons. Celui-ci consiste à appliquer un 
agent désincrustant puis à réaliser un traitement à la vapeur 
une fois par semaine durant l’hospitalisation du patient 
porteur de BHRe puis à son départ.

CONCLUSION
Cette situation de transmission croisée souligne l’importance 
du traitement des siphons de la chambre des patients porteurs 
de BHRe. En raison des effets toxiques et environnementaux 
de l’eau de javel mais aussi des difficultés à atteindre la 
concentration active au sein de ces siphons, nous avons choisi 
de valider un protocole de désinfection utilisant la vapeur et 
s’inscrivant ainsi dans une démarche écoresponsable.

P-059

SIGNALEMENTS D’INFECTIONS ASSOCIÉES 
AUX SOINS EN NÉONATALOGIE : QUELS 
ENSEIGNEMENTS TIRER ?
GAUDICHON Agnès (1), SERINGE Elise (1), 
ASTAGNEAU Pascal (1)

(1) CPIAS ILE-DE-FRANCE, Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Récemment, des épidémies d’importance à Bacillus cereus 
ou Staphylococcus haemolyticus ont touché des services 
de néonatalogie donnant lieu à des alertes nationales. Les 
conséquences pour les nouveaux-nés fragiles sont parfois 
gravissimes et toute l’attention des équipes de prévention 
du risque infectieux est requise autour de ces services. Le 
signalement de ces événements a permis de donner l’alerte 
pour ces micro-organismes mais quels autres enseignements 
peut-on tirer de ces signalements ?
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MATÉRIEL & MÉTHODES
Une analyse descriptive des signalements reçus via esin dans 
notre région de septembre 2016 à septembre 2022 a été 
conduite. Les services concernés étaient la néonatalogie, les 
soins intensifs et la réanimation néonatale.

RÉSULTATS
Au total, 109 signalements ont été reçus dont près de 20 % 
concernaient des BHRe. Ces signalements ont été émis par 25 
établissements de santé différents et 80 % des maternités de 
niveau 3 avaient signalé au moins une fois.
Les BHRe signalées étaient majoritairement des colonisations 
à K. pneumoniae ou E. coli avec un mécanisme de résistance 
de type OXA-48. Un seul épisode épidémique de 2 cas a été 
signalé. Pour la moitié des cas, un lien avec l’étranger était 
identifié et les PCC mises en place dès l’admission pour 38 % 
des signalements. Après la découverte du portage, tous les 
cas étaient placés en PCC et les contacts dépistés dans 71 % 
des signalements. Les autres signalements concernaient 
principalement des cas d’infection ou colonisations à Bacillus 
sp (34 %), entérobactéries (31 %) ou Staphylococcus aureus 
(9 %) avec des localisations sanguines (68 %), digestives 
(20 %) ou pulmonaires (8 %). Concernant les 60 signalements 
de bactériémies, ils totalisaient 169 cas dont 41 décès. Les 
épisodes bactériémiques à entérobactérie ou Staphylococcus 
aureus généraient des cas secondaires avec respectivement une 
moyenne de 4,2 et 5,5 cas par épisode tandis que ceux à Bacillus 
en généraient peu (1,5 cas/épisode). En revanche, la létalité 
dans les épisodes signalés à Bacillus ou entérobactéries était 
plus importante (>20 %) que pour les autres micro-organismes.

CONCLUSION
La gestion des BHRe dans ces services ne parait pas être 
problématique avec peu de cas et pas d’infection. Une 
amélioration est possible pour le repérage des facteurs de 
risque et la mise en place des PCC à l’admission. Pour les 
bactériémies, même si les micro-organismes identifiés via 
le signalement ne sont pas similaires à ceux retrouvés dans 
d’autres systèmes de surveillance (Spiadi, ENP …), ils ne 
doivent pas être négligés en raison du caractère épidémiogène 
ou d’une létalité parfois importante de ces infections

P-060

TRANSMISSION DE BACTÉRIES 
MULTIRÉSISTANTES DANS UNE FILIÈRE DE 
CHIRURGIE CARDIAQUE CONGÉNITALE : 
ATTENTION AUX SIPHONS
CARRE Yolène (1), BOULESTREAU Hélène (1), 
APHECEIXBORDE Marc (1), BARTHELEMY Marie (1), 
PIALLEPORT Thierry (1), BATAILLE Camille (1), TAFER 
Nadir (1), ROGUES Anne-Marie (1)

(1) CHU Bordeaux, Bordeaux, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’identification de 3 enfants porteurs d’une K. pneumoniae 
(Kp) BLSE dans un service de réanimation cardio-pédiatrique 
(2 colonisés + 1 infecté broncho-pulmonaire) a conduit à une 
investigation environnementale et de pratiques dans les 2 
unités de la filière : réanimation et soins intensifs (SI).

MATÉRIEL & MÉTHODES
* Recherche rétrospective de colonisations ou infections à Kp 
BLSE dans la filière et suivi prospectif des nouveaux cas par 
dépistage des patients à l’entrée et à la sortie (un cas : enfant 
porteur).
* Recherche de la source et des voies de transmission par
o Interviews et observations en réanimation et SI
o Prélèvements d’environnement dans les 3 services : siphons 
lavabos des boxes, matériel partagé (ECG, échographe) et 
crèmes/liquides utilisés pour la toilette/soins.

RÉSULTATS
La recherche rétrospective a identifié 23 cas pour la période 
mai-août 2022. Parmi eux 10 ont été admis déjà colonisés 
(mécénat cardiaque/chaine de l’espoir), 1 était déjà porteur 
(2019) et 12 autres se seraient positivés pendant leur séjour (5 
infectés et 7 colonisés).Des 42 prélèvements d’environnement, 
seuls 8/16 prélèvements de siphon en réanimation et aux SI 
sont revenus positifs à Kp BLSE.
Les observations ont révélé des situations à risque de 
transmission croisé :
* encombrement important des paillasses de soin,
* contamination possible des équipements par des excrétas 
(ex pèse couche),
* contamination du matériel de soin par projection de l’eau des 
siphons (plateaux de soin, seringues … stockées à proximité),
* observance insuffisante de l’hygiène des mains et du port 
du tablier à usage unique dans un contexte de ressources 
humaines limitées,
* rôle des parents dans les soins et nécessaire information.
* Entre le 1/09 et le 15/12, 7 étaient positifs à l’admission, 
17/75 se sont positivés en cours de séjour (10 en sept, 3 en 
oct, 3 en nov et 1 en déc).

CONCLUSION
L’investigation a permis d’identifier une contamination 
environnementale (siphons) dans un secteur à l’architecture 
contrainte favorisant l’encombrement. L’implication de 
l’équipe dans le choix des actions à prioriser a permis de mettre 
en œuvre très rapidement des actions correctrices efficaces 
et d’interrompre la diffusion épidémique de Kp : installation 
d’équipements pour limiter l’encombrement des paillasses, 
protocole d’entretien des siphons après changement par les 
services techniques, affiche de bonnes pratiques à destination 
des parents, resensibilisation aux précautions standard. La 
présence des parents participants aux soins génère un sur-
risque à prendre en compte.
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P-061

EVOLUTION DES CAS DE BHRE DANS UN CHU 
FRANÇAIS DE 2016 À 2021
SOLA-KUCZEWSKI Elisabetta (1), MOREAU 
Charlotte (1), DANANCHÉ Cédric (1), MARION 
Elodie (1), FASCIA Pascal (1), GARDES Sophie (1), 
DAUWALDER Olivier (2), VANHEMS Philippe (1,3), 
ELIAS Christelle (1)

(1) Hospices Civils de Lyon, Service d’Hygiène, Epidémiologie, 
Infectiovigilance et Prévention, Lyon, FRANCE ; (2) Hospices Civils 
de Lyon, Institut des Agents Infectieux, Lyon, FRANCE ; (3) Inserm 
U1111 - UCBL Lyon 1 - CNRS – UMR5308 - ENS de Lyon, Lyon, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’augmentation des cas de bactéries hautement résistantes 
aux antibiotiques émergentes (BHRe) est une préoccupation 
croissante au niveau national. Des mesures adaptées de 
prévention des infections sont essentielles pour limiter la 
propagation des cas de BHRe chez les patients hospitalisés. 
L’objectif était de décrire l’évolution des cas incidents de BHRe 
entre 2016 et 2021 dans un CHU français.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les cas incidents de BHRe ont été décrits prospectivement 
du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2021 dans un centre 
hospitalo-universitaire français de 5300 lits. L’Unité d’Hygiène 
et Epidémiologie était alertée par le laboratoire de microbiologie 
pour chaque nouvelle BHRe isolée, entérobactérie productrice 
de carbapénémase (EPC) et/ou Enterococcus faecium résistant 
aux glycopeptides (ERG). Un cas était un patient colonisé ou 
infecté par une BHRe ; une épidémie a été définie comme 
l’apparition d’un cas secondaire avec le même mécanisme 
de résistance. L’incidence était exprimée pour 10 000 jours 
d’hospitalisation.

RÉSULTATS
Depuis 2016, 1405 cas incidents de BHRe ont été découverts, 
dont 1293 (92,0 %) EPC, 106 (7,5 %) ERG et 6 EPC+ERG 
(0,5 %). L’âge moyen était de 66,4 ans (± 20,2 ans). Au 
total, 822 cas (58,5 %) ont été découverts dans des services 
de médecine, 294 (20,9 %) en chirurgie, 153 (10,9 %) dans 
des services de soins de suite et de réadaptation et de soins 
de longue durée, 132 (9,4 %) en réanimation et 4 (0,3 %) 
en gynécologie-obstétrique. Quatre-vingt-onze (81,2 %) cas 
d’ERG avaient une résistance de type vanA et 21 (18,8 %) 
vanB. Parmi les cas d’EPC, 793 (59,4 %) ont présenté une 
résistance de type OXA-48, 399 (29,9 %) VIM, 134 (10 %) 
NDM. Les BHRe de type VIM ont nettement augmenté de 
2017 à 2021 (Figure 1). Concernant les EPC, 349 étaient 
des Enterobacter cloacae (26,9 %), 313 (24,1 %) Citrobacter 
freundii, 196 (15,1 %) Klebsiella pneumoniae et 182 
(14,0 %) Escherichia coli. Au total, 186 (18,9 %) épidémies 

ont généré 473 (32,5 %) cas secondaires. Une diminution 
du taux d’incidence des BHRe et du ratio d’incidence des cas 
secondaires sur les cas index a été observé à partir de 2020 
(Figure 2). La Figure 3 montre la courbe épidémique des cas 
incidents de BHRe entre 2016 et 2021.

CONCLUSION
Sur la période 2016-2021, l’incidence des cas et des épidémies 
de BHRe a augmenté, avec une tendance à la diminution 
depuis 2020. La proportion de cas secondaires a diminué 
en 2021. Des études supplémentaires sont nécessaires pour 
comprendre la dynamique de ces tendances et l’éventuel 
impact de la pandémie de COVID-19 sur ces diminutions.

Figure 1. Evolution des cas de BHRe selon le mécanisme de 
résistance dans un CHU français de 2016 à 2021.

Figure 2. Taux d’incidence des cas de BHRe (pour 10 000 jours 
d’hospitalisation) dans un CHU français de 2016 à 2021.

Figure 3. Courbe épidémique des cas de BHRe dans un CHU 
français de 2016 à 2021.
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P-062

CONFORMITÉ DE PRESCRIPTION DE 
L’ANTIBIOPROPHYLAXIE CHEZ LES 
PARTURIENTES CÉSARISÉES ENTRE 2014 ET 
2019
BRAHIMI Ghania (1), AIT SEDDIK Sarha (1), OULD 
BABA Hadjer (1), AMRIT Sabrina (1), LARINOUNA 
Amel (1), KELLAF Houda (1), CHABANE Khadidja (1), 
TAYBI Youcef (1), AFRI Yamina (1), TOUATI Jamila (1), 
BELKAID Rosa (1)

(1) CHU BENI MESSOUS, ALGER, ALGERIE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Une enquête de surveillance des ISO avec évaluation des 
pratiques de prescription des antibiotiques a été réalisée dont 
les objectifs :
Déterminer l’évolution de l’incidence annuelle des ISO chez les 
parturientes césarisées entre 2014 et 2019 et d’identifier les 
germes responsables
Evaluer la conformité de la prescription des antibiotiques en 
prophylaxie pour les actes de césariennes.
Matériel & Méthodes
Etude cohorte descriptive à visée analytique, avec suivi des 
parturientes césarisées à J30. Le recrutement a été réalisé 
entre février et mars de 2014 à 2019 sur un questionnaire 
préétabli, en pré, per et postopératoire il comprenait des 
variables concernant l’identification de la patiente, le score 
ASA, le score NNIS, les données sur l’antibioprophylaxie 
(nombre d’antibiotiques administrés, nom de la molécule, 
la dose en per, post opératoire et la durée de prescription) 
et les caractéristiques de l’ISO (date de l’infection, micro-
organismes, traitement antibiotique, prolongation de séjour 
ou ré hospitalisation…). La saisie et l’analyse des données 
ont été réalisées sur Epi info6

RÉSULTATS
1165 césariennes ont été réalisées. L’âge moyen était de 
34.9ans±6.7. 71.01 % (826/1165) avaient un score ASA de 
1 et 75 % (873/1165) un score NNIS 0. 88.5 % (1031/1165) 
étaient de classe d’Altemeier II. 87.2 % ont reçu une molécule 
dont le spectre d’activité était plus large que la molécule 
recommandée. La première injection a été réalisée dans un 
délai optimal dans 94.4 %, la durée de l’antibioprophylaxie 
a été plus longue dans 100 % des cas. Le taux d’incidence 
cumulée des infections est de 9.27 % (108/1165). Le taux 
d’ISO le plus élevé a été enregistré en 2014 (16.7 %), celui-
ci a significativement diminué en 2015 (4.6 %) après la mise 
en place d’un « care-bundle » pour la prévention des ISO 
et restera stable jusqu’en 2017. Puis nous avons enregistré 
une augmentation en 2019 (13.04 %). 25 germes ont été 
isolés, 64 % (n=16) sont des Cocci Gram positif et 36 % 
(n=9) des bacilles Gram négatifs, 85 % étaient sensibles aux 

céphalosporines de première génération, dont 10 infections 
dues à Staphylococcus aureus. Un SARM et deux BLSE ont été 
retrouvés

CONCLUSION
Cette surveillance a permis de montrer que certaines infections 
pouvaient être évitées grâce à l’observance des mesures 
d’hygiène et a révélé aussi que moins de 15 % des patients 
recevaient une antibioprophylaxie conforme. Pour assurer son 
efficacité et éviter des effets délétères comme l’émergence 
de la résistance des bactéries aux antibiotiques, les 
recommandations devraient être beaucoup mieux respectées.

P-063

BILAN ANNUEL DES SIGNALEMENTS BHRE 
VIA E-SIN, FRANCE, 2022
MEYER Amandine (1), SOING-ALTRACH Sophan (1), 
SAVITCH Yann (1), BERGER-CARBONNE Anne (1)

(1) Santé Publique France, Saint Maurice Cedex, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les Bactéries Hautement Résistantes aux antibiotiques 
émergentes (BHRe) – Entérobactéries Productrices de 
Carbapénémase (EPC), Entérocoques faecium résistants aux 
Glycopeptides (ERG) – sont signalées depuis 2017 via un 
formulaire spécifique de l’application e-SIN dédié aux cas de 
colonisations / infections à BHRe.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les données relatives aux SIN de BHRe émis entre le 
01/01/2022 et le 31/12/2022 ont été extraites dans un fichier 
Excel dédié puis analysées.

RÉSULTATS
En 2022, 2487 SIN de BHRe ont été émis dans l’application 
e-SIN : 2269 SIN d’EPC et 263 SIN d’ERG. 45 fiches signalent 
à la fois une EPC et un ERG. 443 Etablissements de Santé (ES) 
ont émis au moins un SIN BHRe dont 150 (922 SIN) pour l’Ile-
de-France, 46 (252 SIN) pour l’Auvergne-Rhône-Alpes et 51 
(241 SIN) pour les Hauts-de-France.
Parmi les SIN d’EPC, les micro-organismes les plus 
fréquemment retrouvés sont Escherichia coli (N=845), 
Klebsiella pneumoniae (N=731), Enterobacter cloacae 
(N=356) et Citrobacter freundii (N=337). Les mécanismes 
de résistances les plus observés sont OXA-48 et OXA-48 like 
(N= 1357), NDM (N=759), VIM (N=125) et KPC (N=59). 
Concernant les SIN d’ERG, le mécanisme de résistance Van A 
représente 68 % contre 14 % pour Van B.
La part des colonisations digestives est de 66 % pour les SIN 
d’EPC et 78 % pour les SIN d’ERG. Des cas secondaires ont été 
identifiés dans 13 % des SIN d’EPC et 17 % des SIN d’ERG, 
majoritairement en Ile-de-France et en Grand-Est.
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Dès l’admission, les précautions complémentaires contacts (PCC) 
ont été appliquées dans 45 % des situations. A l’identification 
de la BHRe, les PCC associées à une marche en avant ont été 
appliquées dans 19 % des épisodes d’EPC contre 32 % des 
épisodes d’ERG. Les PCC associées à du personnel paramédical 
dédié sont mis en place pour 1 % des cas d’EPC contre 2 % des 
cas d’ERG. Le dépistage des cas contacts concerne 85 % des 
épisodes d’EPC et d’ERG. 32 % des SIN d’EPC et 51 % des SIN 
d’ERG mentionnent un lien avec l’étranger.

CONCLUSION
Après une diminution observée en 2020, l’augmentation des 
SIN de BHRe observée en 2021 se poursuit en 2022. Cette 
augmentation concerne particulièrement les EPC (2269 vs 
2180 en 2019). Elle est moins marquée pour les ERG (263 
vs 359).
Parallèlement à cette augmentation, la diminution de la part 
des PCC à l’admission, celle des mesures spécifiques après 
l’identification des cas et la baisse des dépistages autour d’un 
cas font craindre une importante diffusion des BHRe en ES.

P-064

DIPHTÉRIE CUTANÉE : À PROPOS DE 4 CAS
CHANTEREAU-JANSEN Chloé (1), TAKOUDJU 
Eve-Marie (1), BOUARD Leslie (1), LETERRIER-PLONG 
Marion (1), FENOT Marion (1), GABEFF Romain (1), 
COUDON Clémentine (1)

(1) Centre Hospitalier Départemental Vendée, La Roche-Sur-
Yon, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Grâce à une couverture vaccinale très élevée, la diphtérie due 
à Corynebacterium diphtheriae a presque disparu en France. Il 
s’agit d’une maladie infectieuse contagieuse, potentiellement 
grave, causée par les souches toxinogènes. Deux formes sont 
décrites, respiratoire ou cutanée. La transmission interhumaine 
se fait par les secrétions oropharyngées ou les plaies cutanées. 
En 2022, l’ECDC rapporte l’identification de 232 cas de 
diphtérie majoritairement cutanée chez des migrants dans 
différents pays européens.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous rapportons 4 cas de diphtérie cutanée à C. diphtheriae 
toxinogène, diagnostiqués dans notre centre hospitalier entre 
le 28/09 et le 23/11/2022.

RÉSULTATS
Il s’agit de 4 hommes âgés de 16 à 21 ans, d’origine afghane 
et arrivés en France entre le 26/09 et le 18/11. Tous ont 
voyagé à pied et en voiture depuis l’Afghanistan, en passant 
par la Turquie, la Serbie, la Grèce, l’Autriche et la Suisse. Les 
patients ont été vus en consultation aux Urgences (1 cas), 
Dermatologie (1 cas) ou Infectiologie (2 cas). Ils présentent 

des lésions cutanées pustuleuses ou ulcéreuses, certaines 
croûteuses, non prurigineuses, principalement localisées sur 
les mains, les pieds et les jambes. Ils sont apyrétiques, sans 
signes ORL et 2 patients ont un léger syndrome inflammatoire 
biologique. Les prélèvements cutanés retrouvent C. 
diphtheriae (culture sur gélose au sang, en aérobiose à 37°C), 
associée à Staphylococcus aureus (2 cas dont 1 SARM) et/ou 
à Streptococcus pyogenes (3 cas). La production de toxine est 
confirmée par PCR par le CNR (gène tox+). La bactérie est 
retrouvée au niveau ORL pour 2 patients sur 3 testés.
Tous sont traités par amoxicilline ou amoxicilline-acide 
clavulanique pendant 14 jours. Seuls 3 sont suivis. Aucun ne 
développe de manifestations toxiniques. Ils sont pris en charge 
en précautions complémentaires gouttelettes et contact lors 
de leurs venues (1 cas hospitalisé pour surveillance) et isolés à 
leur domicile. L’évolution est favorable, les prélèvements ORL de 
contrôle à J15/16 sont négatifs. Aucun patient ni professionnel 
n’est considéré contact (port du masque chirurgical, port de 
gants au contact des lésions, manipulation des prélèvements 
sous hotte). Dans l’entourage, les contacts sont suivis par l’ARS 
(dépistage, antibioprophylaxie), sans cas secondaire rapporté.

CONCLUSION
C.diphtheriae toxinogène apparait comme une bactérie 
réémergente en France. La survenue de ces cas justifie 
de connaitre sa présentation clinique et le contexte 
épidémiologique. La prévention passe par la détection rapide 
des cas, de leurs contacts et leur prise en charge immédiate.

P-065

RAPATRIEMENT SANITAIRE ET 
HOSPITALISATION À L’ÉTRANGER, UN 
DÉPISTAGE À LA RECHERCHE DE BHRE EST-IL 
SUFFISANT ?
BOU CHEBL Zeina (1), BELKARFA Anne-Laure (1), 
CALTOT Stéphanie (1), BOYER Sophie (2), LOTTIN 
Marion (1), LEFEBVRE Marion (1), MERLE Veronique (3), 
MARINI Hélène (1)

(1) Département de Prévention des Infections Associées 
aux Soins, CHU de Rouen, Rouen, FRANCE ; (2) Service de 
Microbiologie, CHU de Rouen, Rouen, FRANCE ; (3) Direction de 
la Qualité, Groupe Hospitalier du Havre, Le Havre, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
En cas de rapatriement sanitaire (RS) ou antécédent 
d’hospitalisation à l’étranger (AHE) dans l’année qui précède, 
les recommandations du HCSP de 2013 recommandaient de 
réaliser 1 dépistage de BHRe (DBHRe) ; celles de 2019 proposent 
de dépister à nouveau sur évaluation du risque si le 1er DBHRe 
est négatif. Notre stratégie locale de dépistage reposant sur 3 
DBHRe successifs si les précédents sont négatifs et si le patient 
reste hospitalisé, nous souhaitions évaluer l’utilité des 2ème et 
3ème DBHRe dans la détection d’un portage importé.
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MATÉRIEL & MÉTHODES
Parmi l’ensemble des patients porteurs de BHRe dans notre 
CHU entre le 1/7/13 et le 31/12/22, nous avons recueilli le 
nombre de DBHRe réalisés chez chaque patients RS ou AHE et 
leurs résultats. L’âge, le type de BHRe et le délai de réalisation 
du 1er DBHRe ont été également recueillis.
De plus, afin d’évaluer la mise en œuvre effective de notre 
stratégie, nous avons déterminé la proportion de patients ayant 
bénéficié de 1, 2 ou 3 DBHRe chez les patients RS ou AHE 
signalés à notre EOH par les équipes cliniques ou le dispositif 
RAPASAN sur cette période et restés négatifs ou non dépistés.

RÉSULTATS
Sur 159 porteurs de BHRe diagnostiqués au CHU entre le 
1/7/13 et le 31/12/22, 48 (30,9 % IC95 % [24,2-38,4]) ont 
été identifiés par DBHRe suite à un RS (n=30) ou un AHE 
(n=18) ; leur âge médian était de 59,5 ans [min 1 ; max 91] ; 
32 étaient porteurs d’EPC, 12 d’ERV, 4 d’ERV et EPC. Le 1er 
DBHRe était fait en médiane à J1 de l’hospitalisation [min 
J0-max J39] ; 40/48 étaient diagnostiqués par le 1er DBHRe 
(83 % IC95 % [70-91]), 7 par le 2ème (15 % IC95 % [7-27]), 
et 1 par le 3ème (2 % IC95 % [0,4-11]).
Enfin, parmi les 398 patients signalés à l’EOH comme étant RS 
ou AHE et restés négatifs ou non dépistés, 310 (77,9 %) ont 
eu au moins 1 DBHRe, 35,6 % (n=142) ont eu 1 seul DBHRe, 
19,3 % (n=77) 2 DBHRe, et 22,6 % (n=90) 3 DBHRe.

CONCLUSION
Un seul patient RS ou AHE s’est positivé au 3ème DBHRe, ce 
qui va dans le sens (sous réserve de la taille de l’échantillon 
et de son caractère monocentrique) des recommandations 
du HCSP de 2019 de réaliser seulement 1 à 2 DBHRe. Il 
faut noter par ailleurs que seul 1 patient sur 5 a réellement 
eu 3 DBHRe, ce qui témoigne de la difficulté de mettre en 
œuvre concrètement notre stratégie. La recherche des 
facteurs influençant la positivité de ces 2ème et 3ème DBHRe 
(caractéristiques du séjour à l’étranger, antibiothérapie lors 
du séjour de diagnostic) est en cours. On ne peut par ailleurs 
formellement exclure, en raison de la sensibilité imparfaite du 
test de dépistage, que des patients soient faussement négatifs, 
même avec 3 DBHRe.

P-066

SUIVI ÉPIDÉMIOLOGIQUE DE LA CO-
CIRCULATION DES VIRUS RESPIRATOIRES EN 
RÉGION PACA 2020-2022
PROTS Laurence (1), BARRIEU-MOUSSAT 
Sandrine (1), HAIM-BOUKOBZA Stéphanie (3), 
VISSEAUX Benoit (3), RAIMONDI Vincent (1), ALIZON 
Samuel (2)

(1) Cerballiance côte d’Azur, Saint Laurent du Var, FRANCE ; (2) 
CNRS 7241, Collège de France, Paris, FRANCE ; (3) Laboratoire 
Cerba Spécialisé, Saint Ouen l’Aumone, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La pandémie de Covid a montré la nécessité de disposer 
d’une surveillance épidémiologique en temps réel en milieux 
hospitalier et communautaire. D’autre part, les mesures 
de confinement ont perturbé les saisonnalités habituelles 
des virus respiratoires. Grâce à l’usage systématique d’une 
recherche combinée du SARS-CoV-2, du VRS et des virus 
influenza (triplex), nous décrivons la circulation observée pour 
ces 3 acteurs majeurs d’infections respiratoires virales en 
région PACA entre 2020 et 2022.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’étude a été réalisée sur 3 périodes 2020/2021 – 2021/2022 
et fin 2022 pour toute prescription de Sars-CoV-2 via une PCR 
triplex accréditée (Trousse Bosphore® SARS Cov2/Flu/RSV) 
à partir d’échantillons nasopharyngés (ENP) et salivaire dès 
novembre 2021 (SAL).
Le recrutement concernait 3 départements de la région PACA 
et une patientèle de Ville, EHPAD, établissements SSR et MCO.

RÉSULTATS
Le tableau 1 résume les variations temporelles de la circulation 
virale observée parmi les 480 700 prélèvements testés (dont 
27 480 SAL en 2022). Respectivement 90025, 8428 et 4787 
SARS-CoV-2, influenza et VRS ont été identifiés.
La co-détection de 2 virus était observée chez 427 patients 
(respectivement 207, 147 et 73 SARS-CoV-2/influenza, SARS-
CoV-2/VRS et influenza/VRS, et celle des 3 virus pour un seul 
patient (enfant de 2 ans). 22 % des VRS détectés concernent 
les enfants de moins de 6 ans et 50 %, des patients de plus de 
28 ans (répartition homogène selon les tranches d’âge). 50 % 
des Influenza détectés concernent des patients de moins de 
25 ans avec un pic entre 3 et 7 ans.

CONCLUSION
La recherche combinée des virus respiratoires illustre l’impact 
des mesures sanitaires en 2020 : disparition de la grippe 
(corroborée par SpF), réapparition décalée du VRS en 2021. 
Le relâchement de ces mesures a conduit à un retour à 
une circulation plus habituelle des influenza et VRS malgré 
celle active du SARS-CoV-2 en 2021 et plus intense pour 
Influenza fin 2022. L’activité du LABM pour la surveillance 
épidémiologique et les développements vaccinaux comme 
technologiques dans le cadre de la pandémie de SARS-CoV-2 
démontre l’intérêt de son extension à d’autres infections.

Tableau 1
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P-067

EPIDÉMIOLOGIE DES BHRE CHEZ LES 
PATIENTS (MILITAIRES ET CIVILS) 
PROVENANT D’UKRAINE HOSPITALISÉS EN 
FRANCE, 2022
DESLANDES Antoine (1), MEYER Amandine (1), 
SOING-ALTRACH Sophan (1), FOURNIER Sandra (2), 
SERINGE Elise (3), DELAROZIÈRE Jean-Christophe (4), 
JOUZEAU Nathalie (5), LOCHER Gwenaelle (6), GIARD 
Marine (7), BERGER-CARBONNE Anne (1)

(1) Sante publique France, Saint-Maurice, FRANCE ; (2) Service 
prévention du risque infectieux, directeur qualité partenariat 
patient - DPQAM, APHP, Paris, FRANCE ; (3) CPias Ile-de-France, 
Paris, FRANCE ; (4) CPias Provence-Alpes-Côte-d’Azur, Marseille, 
FRANCE ; (5) CPias Grand-Est, Nancy, FRANCE ; (6) CPias Hauts-de-
France, Lille, FRANCE ; (7) CPias Auvergne-Rhône-Alpes, Lyon, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les hôpitaux français ont accueilli des patients (civils et 
militaires) ukrainiens en 2022. L’antibiorésistance est une 
problématique majeure en Ukraine. Notre étude vise à 
explorer l’épidémiologie des bactéries hautement résistantes 
émergentes (BHRe) chez ces patients.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les données sont issues de la base de données nationale e-SIN 
et d’une enquête rétrospective dédiée aux militaires via les 
CPias des régions d’accueil des militaires ukrainiens en 2022.

RÉSULTATS
Notre étude a permis d’identifier 49 patients (dont 31 ont 
fait l’objet d’un signalement sur e-SIN) provenant d’Ukraine 
en 2022 : 31 étaient des militaires, dont 18 accueillis en Ile-
de-France, 7 en Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA), 2 en 
région Grand-Est, 2 en Hauts-de-France et 2 Auvergne-Rhône-
Alpes. Les principaux services d’accueil étaient la chirurgie 
orthopédique avec 16 militaires accueillis, 9 en soins de suite 
et de réadaptation (SSR), 2 en traumatologie et 1 en chirurgie 
plastique.
On comptait 21 porteurs d’un germe résistant. Les 
entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC) 
étaient retrouvées chez 19 d’entre eux, 8 étaient porteurs 
d’entérobactéries productrices de bêta-lactamases à spectre 
étendu (EBLSE), 5 d’Acinetobacter résistant aux carbapénèmes, 
2 d’Enterococcus faecium résistant à la vancomycine (ERV) et 
2 de Pseudomonas aeruginosa producteur de carbapénémase.
Des informations détaillées étaient disponibles pour 13 
militaires chez qui 17 EPC ont été identifiées dont 11 K. 
pneumoniae, 3 E. coli, 1 P. aeruginosa, 1 E. cloacae et 1 C. 
freundii.
Les carbapénèmases les plus fréquentes étaient NDM avec 14 
cas, 5 OXA48-like, 4 OXA48 et 1 KPC.

Chez les 18 patients non militaires porteurs de BHRe 
provenant d’Ukraine signalés via e-SIN en 2022, 4 ERV (dont 
2 VanA) et 18 EPC ont été identifiés. Parmi les EPC on trouvait 
11 K. pneumoniae, 4 E. coli, 1 K.oxytoca, 1 E. cloacae et 1 C. 
freundii.
Le mécanisme de résistance le plus fréquent parmi les EPC 
était NDM avec 13 cas identifiés suivi par 3 OXA48, 1 KPC et 
1 OXA232.

CONCLUSION
Ces résultats montrent l’importance de la prévalence du 
portage de BHRe parmi les réfugiés d’Ukraine, notamment les 
militaires. Les K. pneumoniae porteuses de carbapénèmases 
NDM et OXA48 sont particulièrement fréquentes. Ces résultats 
sont conformes à la littérature récente sur l’antibiorésistance 
dans cette population, et aux études menées dans d’autres 
pays d’accueil européens. Ils confirment la nécessité de 
dépister les BHRe et mettre en place les mesures de gestion 
adaptées dès l’accueil des patients rapatriés afin d’éviter leur 
diffusion dans les hôpitaux français.

P-068

EPIDÉMIE DE BACTÉRIÉMIES À 
STAPHYLOCOCCUS CAPITIS ET S. 
HAEMOLYTICUS EN NÉONATOLOGIE : RÔLE 
DES COUVEUSES
COPPRY Maider (1), RANGER Mathilde (1), MARTIN 
Mélissa (1), BAHEUX-SAHEB Sandrine (1), BAHUREL 
Elodie (1), BALAGA Anne-Marie (1), CARENE Dany (1), 
ROSENTHAL Jean-Marc (1), BASTIAN Sylvaine (1), 
JARRIGE Bruno (1)

(1) CHU DE LA GUA4DELOUPE, POINTE A PITRE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les infections constituent un risque majeur chez le prématuré. 
Depuis les années 80, un clone de S. capitis multi-résistant 
(SCMR) de diffusion mondiale est responsable de bactériémies 
dans les réanimations néonatales avec une morbi-mortalité 
plus élevée que celle des staphylocoques habituels. Depuis 
début 2022, des souches de S. haemolyticus ont été également 
à l’origine de nombreux cas groupés de bactériémies en France. 
Notre objectif est de relater notre expérience de maitrise 
de la diffusion épidémique de S. capitis et S. haemoliticus 
en Réanimation néonatale en priorisant des actions sur le 
bionettoyage des couveuses.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Alerte du laboratoire en octobre 2021 après identification de 
20 cas de bactériémies à S. capitis sur la période du 01/01 
au 30/09 en Réanimation néonatale. Investigations. Analyse 
rétrospective ayant retrouvé 11 cas en 2019 et 30 cas en 2020. 
Comparaison de souches bactériennes issues de patients et de 
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couveuses ayant identifié un seul et même clone, très proche du 
clone épidémique mondial. Hypothèses. Acquisition de SCMR 
sous pression d’exposition à la vancomycine puis transmission 
croisée par l’intermédiaire des couveuses et des mains des 
professionnels. Problématique. Bionettoyage des couveuses 
en présence du bébé avec solution aqueuse de Chlorhexidine, 
avec un détergent-désinfectant (DD) classique dans un local 
inapproprié en absence du bébé. Plan d’actions. Achat d’un 
DD adapté à la néonatologie pour l’entretien des couveuses 
en présence du bébé et mise œuvre du bionettoyage des 
couveuses au laveur-vapeur en l’absence du bébé.

RÉSULTATS
Janvier 22 : mise en conformité du local de bionettoyage 
des couveuses. Février 22 : formation des puéricultrices à 
l’utilisation du laveur-vapeur. Mai 22 : déploiement du DD 
pour le bionettoyage des couveuses en présence du bébé. 
Juillet 22 : déploiement du laveur-vapeur pour le bionettoyage 
des couveuses en l’absence du bébé. Septembre 22 : nouvelle 
alerte du laboratoire devant plusieurs cas de bactériémies à 
S. haemolyticus. Octobre 22 : amélioration de la traçabilité du 
bionettoyage des couveuses au laveur-vapeur. Depuis octobre 
22, aucun cas de bactériémie à S. capitis ou S. haemolyticus 
n’a été identifié.

CONCLUSION
La mise en conformité du local et des procédés de bionettoyage 
des couveuses, associée aux diverses actions de sensibilisation 
réalisées auprès des professionnels, ont permis de maitriser une 
épidémie de longue date en service de réanimation néonatale. 
Le nouveau challenge sera de maintenir ces pratiques dans 
la perspective du déménagement du service dans le nouvel 
hôpital à l’horizon 2024.

P-069

LA MULTIDISCIPLINARITÉ : CLÉ DE LA 
RÉUSSITE D’UNE CAMPAGNE DE LUTTE 
CONTRE L’ANTIBIORÉSISTANCE
ARES Pauline (1), BONNAFOUS Monique (2), BONNET 
Eric (3), CANOUET Sandrine (1), VAILLES Caroline (1), 
DUBOIS Elodie (2), MOURLAN Cécile (1)

(1) CPias Occitanie, Montpellier, FRANCE ; (2) OMEDIT Occiitanie, 
Toulouse, FRANCE ; (3) CRAtb Occitanie, Toulouse, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La prévention et le contrôle de l’antibiorésistance est un enjeu 
majeur de santé publique. La stratégie nationale 2022-2025 
souligne l’importance de la multidisciplinarité au sein des 
professionnels de santé et le partenariat indispensable avec les 
usagers. La campagne « Ensemble, pour diminuer la résistance 
aux antibiotiques ! » a pour objectif de mobiliser soignants 
(médicaux/infirmiers) et usagers sur cette thématique.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’ensemble des acteurs régionaux impliqués dans ce domaine 
se sont unis pour identifier les messages clés et les différents 
outils régionaux nécessaires à leurs diffusions. 3 groupes 
de travail multidisciplinaires (infectiologues, hygiénistes, 
pharmaciens et représentants d’usagers RU) animés par les 
centres régionaux ont élaboré le contenu des outils adaptés 
aux différentes cibles. Cette campagne a été déployée dans les 
établissements de santé par les référents ATB, les hygiénistes, 
les pharmaciens et les RU à l’occasion la semaine mondiale du 
Bon usage des ATB et la Semaine de la Sécurité Patient 2022.

RÉSULTATS
3 questionnaires ont été rédigés avec leurs argumentaires, 
à destination des usagers, des infirmiers, des médecins 
et pharmaciens. Ils abordent tous la problématique de la 
multirésistance, les effets potentiellement néfastes des ATB, 
les non-indications de prescription des ATB, l’intérêt de la 
prévention et l’apport de la vaccination. Une affiche de 
campagne avec QR code a été diffusée permettant d’accéder 
au quiz en ligne. Chaque participant obtient son score et 
accède à l’argumentaire. A l’échelon de l’ES et de la région, 
un accès en ligne permet d’obtenir à tout moment le taux 
de participation et les résultats détaillés pour chaque public, 
facilitant l’animation de la campagne. 2 tuto illustrant les 
messages clés à destination des usagers et des infirmiers sont 
accessibles en fin de quiz. Pour les médicaux, un webinaire 
animé par les infectiologues a été organisé.
175 ES ont participé à cette campagne totalisant 5526 quiz : 
1817 usagers, 2259 IDE et 1450 médicaux.

CONCLUSION
Renforcer la synergie entre les actions de prévention de 
l’infection et le bon usage des antibiotiques dans la conception 
comme dans la mise en œuvre d’actions est un élément clé de 
cette lutte, aussi bien à l’échelon régional qu’au sein des ES.
Rendre acteurs les différentes catégories professionnelles 
et les usagers est indispensable pour arriver à changer les 
comportements. L’analyse des résultats de la campagne 
permettra d’identifier les connaissances à renforcer et 
d’orienter ainsi les programmes régionaux de prévention des 
infections et de lutte contre l’antibioresistance

P-070

ANALYSE APPROFONDIE DES CAUSES DE 
SURVENUE D’UNE ÉPIDÉMIE D’INFECTION/
COLONISATION À ENTÉROCOQUES 
RÉSISTANTS À LA VANCOMYCINE
LE ROY Ivanne (1), ANDRIEUX Florence (1), MOIZAN 
Frédérique (1), DUPIN Clarisse (1), MARIE Véronique (1)

(1) Centre Hospitalier Yves Le Foll Saint-Brieuc, Saint-Brieuc, 
FRANCE
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INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Entre décembre 2021 et avril 2022, pendant la 5ème vague 
COVID-19, notre Centre Hospitalier a été confronté à une 
épidémie d’Entérocoques Résistants à la Vancomycine (ERV) 
vanA. Au total, 31 patients porteurs et 1115 patients contacts 
ont été identifiés. Nous rapportons ici, les causes immédiates 
et profondes ayant contribué à la transmission croisée, ainsi 
que les actions d’amélioration définies.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une analyse approfondie des causes par la méthode ALARM 
(Association of Litigation and Risk Management) a eu lieu 
en juillet 2022. La chronologie de l’évènement a été établie 
par l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène (EOH). L’analyse 
a été menée en lien avec les professionnels médicaux et 
paramédicaux des secteurs concernés, les cadres des services 
transversaux (bionettoyage, brancardage,…), la direction des 
soins, les services techniques, le biomédical et la cellule qualité 
et gestion des risques. A l’issue, le plan d’actions élaboré 
collectivement, a été transmis à l’ensemble des participants.

RÉSULTATS
La découverte fortuite d’un ERV, chez un patient hospitalisé 
depuis quinze jours dans notre CH, représente une 
cause immédiate de la survenue de l’épidémie. L’analyse 
approfondie des causes a permis d’identifier des causes 
profondes ayant pu favoriser la transmission croisée. Elle 
concernent les bonnes pratiques d’hygiène des mains, 
la gestion des lave-bassins, la notion de portage dans les 
courriers de sortie et le transfert des patients porteurs vers 
les structures d’aval. 
Concernant les ressources humaines, les difficultés à mettre 
en place un équipe dédiée, faute de personnels disponibles, 
et le sous dimentionnement de l’EOH ont été soulevés. 
Le plan d’actions, défini collectivement, comprenait 
l’amélioration de la consommation des produits hydro-
alcooliques via un suivi d’indicateurs par service et par 
trimestre, la mise en place d’une collaboration plus efficace 
avec le service biomédical pour la gestion des lave-bassins, 
l’amélioration des courriers de sorties mentionnant le statut 
infectieux du patient et l’anticipation du devenir des patients 
porteurs. Le redimentionnement de l’EOH, selon les dernières 
recommandations nationales, est en cours.

CONCLUSION
Cette épidémie et l’analyse pluridisciplinaire à distance de 
l’évènement ont permis de sensibiliser les différents acteurs 
à la problématique des ERV. Des actions ont pu être mises 
en place pour améliorer nos pratiques et limiter sa diffusion. 
L’implication de tous les acteurs a été primordiale à la maîtrise 
d’une épidémie de cette ampleur.

P-071

AUDIT RÉTROSPECTIF DE 
L’ANTIBIOPROPHYLAXIE AU BLOC 
OPÉRATOIRE
ELDIN Carole (1), PICLET Jules (1), BOURRU 
David (1), SCHIPANI Sophie (1), ROUX Véronique (1), 
ZIELESKIEWICZ Laurent (1), CHARREL Rémi (1), LEONE 
Marc (1)

(1) Assistance Publique Hôpitaux de Marseille, Marseille, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La maîtrise des bonnes pratiques d’antibioprophylaxie liées 
aux actes invasifs fait partie des critères impératifs de la HAS 
pour la certification des établissements de santé. Nous avons 
réalisé un audit des pratiques de manière rétrospective dans 
notre établissement.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons recueilli de manière systématique sur 5 jours 
toutes les feuilles d’anesthésies réalisées au bloc opératoire. Le 
référentiel utilisé pour l’audit était les recommandations SFAR 
2018 sur l’antibioprophylaxie en chirurgie et en médecine 
interventionnelle. Les critères retenus ont été : l’existence d’une 
recommandation SFAR pour le geste chirurgical concerné, la 
conformité de la molécule, la conformité de dose, le respect 
du délai de 30 minutes avant incision.

RÉSULTATS
98 fiches d’anesthésie ont été recueillies. 25 % concernaient de 
la chirurgie orthopédique, 21 % de la chirurgie digestive, 10 % 
de la chirurgie vasculaire, 9 % de la chirurgie thoracique, 8 % 
de la neurochirurgie, 8 % de l’urologie, 8 % des endoscopies 
bronchiques, 6 % de l’ophtalmologie, 4 % de la stomatologie. 
Pour 2 fiches on a observé une absence d’identité patient sur 
la fiche rendant impossible l’identification du geste chirurgical. 
Pour 97 % des actes, le choix d’une antibioprophylaxie, le type 
de molécule et la dose étaient conformes. Notamment 31 
actes ne nécessitaient pas d’antibioprophylaxie et cette non 
indication était respectée. La Céfazoline était la molécule la 
plus fréquemment prescrite pour 43 actes. On relevait 5 non-
conformité « par excès » en stomatologie avec prescription 
d’amoxiclline pour des avulsions dentaire chez des patients 
n’étant pas classifiés comme à haut risque d’endocardite et 
une prescription de Ciprofloxacine pour une néphrectomie 
sans ECBU retrouvé dans le dossier. L’heure d’incision était 
tracée uniquement pour 30 fiches sur 66 ayant nécessité une 
antibioprophylaxie. Le délai était de moins de 30 minutes pour 
44 % des fiches, entre 30 et 60 minutes pour 47 %, et de plus 
de 60 minutes pour 9 % d’entre elles.
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CONCLUSION
Le fait que cet audit ait été réalisé de manière rétrospective 
permet d’éviter les biais de pratiques parfois liées à la présence 
d’un évaluateur au bloc opératoire. Néanmoins sa nature 
rétrospective entraîne également des pertes d’informations 
qui rendent l’évaluation potentiellement incomplète comme 
sur l’heure d’incision. Les résultats sont bons puisque les 
molécules et doses utilisées étaient conformes dans 97 % des 
cas. Des progrès restent à faire sur le traçage et le respect du 
délai avant incision.

P-072

GESTION D’UNE ÉPIDÉMIE DE KLEBSIELLA 
PNEUMONIAE PRODUCTRICE DE 
CARBAPÉNÉMASE EN RÉANIMATION
CHAPUIS Catherine (1), DURAND Nathalie (2), 
AUREL Caroline (2), ESPARCIEUX Aurelie (2), AOUIFI 
Abdellah (2), LAFFAGE Celine (2)

(1) HOSPICES CIVILS DE LYON, SAINT GENIS LAVAL, FRANCE ; (2) 
INFIRMERIE PROTESTANTE, CALUIRE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans le contexte actuel d’augmentation de la prévalence 
des entérobactéries productrices de carbapénémase (EPC), la 
prévention de la transmission de ces germes en réanimation 
apparaît comme un enjeu majeur. Nous rapportons 
l’investigation et la gestion d’une épidémie à Klebsiella 
pneumoniae (Kp) oxa 48 dans un service de réanimation de 
14 lits.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un tableau synoptique des cas a permis de décrire l’épisode. 
L’investigation a été réalisée à partir des prélèvements 
microbiologiques, des dossiers patients, de prélèvements 
environnementaux au niveau des surfaces et des siphons 
ainsi que d’un audit des organisations et des pratiques. La 
gestion de l’épisode a été coordonnée par une cellule de crise 
pluridisciplinaire.

RÉSULTATS
6 cas de colonisation et 1 infection à Kp OXA 48 ont été 
recensés entre le 3 juin et le 18 août 2022, dont 5 cas à partir 
de fin juillet. La cellule de crise s’est réunie 7 fois à partir 
du 8 août. Tous les patients ont séjourné dans le service de 
réanimation, il n’est pas identifié de chambre spécifiquement 
à risque. Les patients porteurs ont été pris en charge avec 
des précautions contacts et une sectorisation. Les admissions 
ont été limitées avec une fermeture partielle du service durant 
les premières investigations. Un dépistage systématique des 
patients à l’entrée puis en hebdomadaire a été mis en place. 
Les professionnels ont été sensibilisés à plusieurs reprises aux 
bonnes pratiques de d’hygiène des mains et de gestion des 

excréta. 55 prélèvements de surface par lingette n’ont mis en 
évidence aucune EPC. 7 siphons sur les 14 prélevés ont révélé 
la présence de Kp oxa 48. L’ensemble des points d’eau des 
chambres ont été changés avec évacuation spécifique pour 
les effluents de dialyse et siphon hygiénique. Une désinfection 
hebdomadaire des siphons a été mise en place. Les données 
du CNR ont confirmé l’identité des souches pour 5 patients 
et 6 souches environnementales. L’épisode a fait l’objet d’un 
signalement eSin.

CONCLUSION
Les unités de réanimation gèrent fréquemment des patients 
porteurs de BHRe. La diffusion de ces germes peut être 
manuportée mais également en lien avec l’environnement. 
L’investigation a confirmé le rôle potentiel de l’environnement. 
La réactivité de l’établissement et la gestion pluridisciplinaire 
de cet épisode ont permis la mise en œuvre d’actions 
correctrices portant à la fois sur les équipements mais 
également sur les pratiques. L’investigation a été marquée par 
la difficulté d’identification d’un prestataire pour l’enquête 
environnementale. Aucun nouveau cas de transmission croisée 
n’a été identifié depuis l’épisode.

P-073

DÉTECTION AUTOMATIQUE DE CLUSTERS 
NOSOCOMIAUX DE COVID-19 ET 
CARACTÉRISATION DES SOUCHES DE SARS-
COV-2 IMPLIQUÉES
GALLOUCHE Meghann (1,2), LANDELLE Caroline (1,2), 
LARRAT Sylvie (1), TRUFFOT Aurélie (1,2), BOSSON 
Jean-Luc (1,2), CAPOROSSI Alban (1,2)

(1) CHU Grenoble Alpes, Grenoble, FRANCE ; (2) Université 
Grenoble Alpes, Grenoble, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Afin de prévenir les infections associées aux soins, il est 
nécessaire d’identifier précocement les cas nosocomiaux 
groupés et leurs liens pour adapter les mesures de gestion. 
La surveillance et la prévention de la COVID-19 sont venues 
s’ajouter à l’activité des services d’hygiène hospitalière avec 
une surcharge de travail importante. L’objectif de ce travail 
était de développer une méthode innovante de détection 
automatique précoce des clusters nosocomiaux de COVID-19 
et de la coupler à un séquençage des souches correspondantes 
pour caractériser les clusters.

MATÉRIEL & MÉTHODES
La méthode traditionnelle de détection des clusters reposait 
sur une extraction quotidienne des RT-PCR positives à SARS-
CoV-2 et une investigation de chaque dossier pour déterminer 
le caractère nosocomial ou communautaire du cas et le service 
d’acquisition le cas échéant. Les données étaient croisées 
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manuellement pour identifier les clusters (≥ 3 cas nosocomiaux 
dans un délai de 7 jours). La méthode innovante permettait de 
faire ce travail de façon automatisée à partir des données de 
parcours patient du dossier patient informatisé (DPI) avec un 
délai de 10 jours pour augmenter la sensibilité de détection. 
Les résultats des 2 méthodes ont été comparés en rétrospectif 
sur l’année 2021. Les souches impliquées dans ces clusters 
ont ensuite été séquencées. Les données génomiques ont été 
analysées bioinformatiquement pour évaluer les distances 
génétiques et identifier les clusters génétiques (≥ 3 échantillons 
présentant des souches identiques).

RÉSULTATS
La méthode innovante a remonté les 18 clusters identifiés par 
la méthode traditionnelle en 2021 ainsi que des suspicions 
de clusters pour 14 services supplémentaires. L’approche 
basée sur le séquençage et le profilage génomique a permis le 
séquençage de 91 échantillons correspondant à des clusters 
nosocomiaux (parmi 2005 échantillons séquencés au total en 
2021), et ainsi de détecter une transmission probable entre 
patients pour 4 clusters sur les 12 pour lesquels nous avions 
des données de séquençage suffisantes.

CONCLUSION
La méthode de détection automatique précoce des clusters 
nosocomiaux de COVID-19 basée sur le DPI permet un gain 
de temps dans la surveillance tout en assurant une très bonne 
performance de détection qu’il faudra préciser dans une étude 
prospective. Le couplage à la caractérisation basée sur le profil 
génomique des clusters est fondamental pour comprendre les 
transmissions et cibler les mesures de gestion. Des évolutions 
sont encore nécessaires pour tendre vers une surveillance 
génomique en temps réel sur laquelle l’hygiéniste pourrait 
s’appuyer en routine.

P-074

ÉVALUATION DES PRATIQUES D’HYGIÈNE 
DANS LE CADRE DE MULTI-ÉPIDÉMIES EN 
NÉONATOLOGIE
PALANQUE Isabelle (1), PIFRE Roselyne (1), JUNCAS 
Sarah (1), BORMES Charlène (1), MESNAGE Renaud (1), 
CAMBONIE Gilles (1), ROMANO-BERTRAND Sara (1)

(1) CHU Montpellier, Montpellier, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Suite à la survenue de plusieurs cas groupés à différentes 
bactéries multi-résistantes dans la filière de néonatologie d’un 
centre hospitalier universitaire, le respect des recommandations 
d’hygiène était évalué, afin d’ientifier les points à améliorer 
pour enrayer les phénomènes épidémiques.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les cas groupés étaient investigués. Le respect des 
pratiques d’hygiène était évalué sur l’ensemble de la filière 
de néonatologie grace à la grille d’audit spécifique à la 
néonatologie recommandée par la SF2H.

RÉSULTATS
Quatre phénomènes épidémiques étaient identifiés : une 
épidémie de 23 cas de bactériémies à Staphylococcus 
haemolyticus multi-résistant aux antibiotiques, une épidémie 
polyclonale de 75 patients positifs à Enterobacter cloacae, 
une épidémie clonale de 23 cas d’Escherichia coli BLSE et une 
épidémie clonale de 5 patients positifs à Klebsiella aerogenes. 
Le caractère généralement clonale de ces 4 épidémies mettait 
en évidence de nombreux évènements de transmission croisée 
entre les patients. Le secteur d’acquisition principal des 
S.haemolyticus était la réanimation néonatale, alors que les 
cas d’entérobactéries survenaient principalement en soins 
intensifs de néonatologie. Sur 75 items audités, les pratiques 
d’hygiène étaient globalement bien respectées dans l’ensemble 
des secteurs de soins, mais l’hygiène des mains pouvait être 
améliorée, notamment dans le cadre de la gestion des couches 
des nouveau-nés, et les recommandations d’hygiène lors de la 
manipulation des cathéters étaient peu appliquées. Enfin, les 
précautions complémentaires contact et la sectorisation des 
patients porteurs de BMR étaient difficilement mises en place 
du fait de la configuration architecturale du service.

CONCLUSION
L’utilisation d’une grille d’audit spécifique pour la néonatologie 
a permi d’identifier rapidement les points critiques et de mettre 
en place une re-sensibilisation spécifique des personnels. La 
mise en place de ces mesures a conduit à prévenir la survenue 
de nouveaux cas de patients positifs aux 3 entérobactéries 
impliquées dans les épidémies. En revanche, des cas de 
bactériémie à S. haemolyticus continuent de survenir dans 
notre filière de néonatologie, malgré l’amélioration des 
pratiques d’hygiène pour la manipulation des cathéters 
veineux.

P-075

PROFIL ÉPIDÉMIOLOGIQUE DES IAS 
SURVENUE DURANT LES 20 DERNIÈRES 
ANNÉES
AITSEDDIK Sarah (1), BRAHIMI Ghania (1), CHABANE 
Khadidja (1), SLAOUTI Sabrina (1), LARINOUNA 
Amel (1), REBOUH Amel (1), CHERCHARI Maeoua (1), 
ABDOUS Imen (1), BENAISSA Majda (1), BEKKA 
Kahina (1), BELKAID Rosa (1)

(1) chu beni messous, Alger, ALGERIE
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INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les infections associées aux soins (IAS) sont associées à 
une augmentation de la morbi-mortalité chez les patients 
hospitalisés en plus elles ont un coût socio-économique 
considérable et représentent de ce fait un enjeu majeur pour 
les politiques de santé.
L’objectif est de décrire les caractéristiques cliniques et 
évolutives des IAS et leurs profils bactériologiques

MATÉRIEL & MÉTHODES
Il s’agit d’une étude rétrospective, colligeant les observations 
des patients admis dans les services hospitaliers dont le séjour 
était compliqué d’infection associée aux soins. Sont inclus les 
cas déclarés à notre service et survenues entre 2002 et 2022.
La saisie et l’analyse des données ont été faites sur le logiciel 
Epidata.

RÉSULTATS
Au total, 142 infections associées aux soins ont été déclarées 
par les services, l’âge moyen est de 45.69 ± 21.65 ans avec 
des extrêmes [1 – 87], le sex-ratio est de 1.21
Les services ayant le plus déclarés sont : Pédiatrie dans 
26.05 %, Gynécologie dans 16.90 %, Cardiologie dans 
7.04 %, Réanimation médicale dans 6.33 % et les autres 
services varies entre 1 et 5 %.
105 (73.94 %) sont des adultes et 37 (26.05 %) sont des 
enfants.
Les infections respiratoires occupent la première place avec 
38.98 % suivi par les infections du site opératoire avec 
25.35 %, les bactériémies dans 24.46 % et les infections 
urinaires dans 7.04 %.Le délai médian pour la survenue d’une 
IAS est 4 de jours± 1.8.Les principaux facteurs favorisent 
l’apparition des IAS sont l’intubation et la ventilation dans 
33.8 %, l’acte chirurgical dans 25.35 %, la pose d’un cathéter 
vineux périphérique et ou central (7.04 %), la sonde urinaire 
dans 5.63 %.
Les principaux micro-organismes isolés sont : les Acinetobacter 
baumanii dans 27.46 %, le Pseudomonas aeruginosa dans 
16,9 %, les Klebsiella Pneumoniea 14.08 %, leStaphylococcus 
aureus (12.67 %) et Escherichia coli (8.45 %)
L’antibiothérapie était empirique dans 46.47 % des cas, basée 
sur Amoxiciline et Claforan. Le taux de létalité par IAS était de 
(25/142) 17.60 %.

CONCLUSION
Les IAS continuent de faire de nombreuses victimesdans notre 
établissement. Une grande partie de ces infections seraient 
évitables par lamise en œuvre de mesures de prévention 
simple

P-076

ET SI ON JOUAIT AVEC LES BHRE EN 
RÉANIMATION ?
BONJEAN Séverine (1), BARBARREAU Brigitte (1), 
GAUBERT-DUCLOS Julien (1), GAYDON-SERRES 
Camille (1), GENTILE Ariane (1), CAZENAVE Julie (1)

(1) HIA RP Villenave d’Ornon, Villenave d’Ornon, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les bactéries hautement résistantes émergentes (BHRe) sont 
un problème majeur de santé publique. Leur diffusion doit être 
maitrisée afin d’éviter une épidémie. Lors de la pandémie de 
SARS-CoV 2, notre service de réanimation a été confronté à la 
gestion de patients porteurs de BHRe.
Cet épisode nous a poussé à réfléchir sur nos protocoles 
concernant les BHRe et sur les connaissances des soignants.
Afin de diffuser les recommandations du HCSP de 2019, nous 
avons mené une action de formation au profit du personnel 
de réanimation.
Cette campagne s’est appuyée sur une nouvelle stratégie 
d’apprentissage de type « gamification », innovante et ludique 
qu’il nous a semblé pertinent de comparer avec un autre 
modèle de formation que nous qualifierons de tâche complexe 
(TC)

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons réalisé une étude comparative, prospective entre 
deux méthodes pédagogiques participatives : une méthode 
immersive sous forme d’un escape game (EG) et une méthode 
interrogative autour de la projection de films de situations 
cliniques avec et sans erreurs (TC).
Afin de mesurer l’efficacité des 2 méthodes, les soignants ont 
renseigné un questionnaire de connaissances avant et après 
la formation.
Ce questionnaire était articulé autour de 3 axes : connaissance 
des BHRe, leurs risques et la conduite à tenir en cas de portage 
d’un patient.
Un formulaire de satisfaction a également été proposé à la 
suite des formations.

RÉSULTATS
25 infirmiers, 14 aides-soignants et 2 internes ont été 
formés, respectivement 83 %, 74 % et 40 % du personnel de 
réanimation.
Les résultats en post-formation montrent une amélioration 
des connaissances avec les deux méthodes (23 et 28 % de 
bonnes réponses supplémentaires ; p<0,005) sans différence 
significative entre les 2 méthodes.
L’analyse des réponses aux questionnaires de satisfaction 
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rapporte que 100 % des participants à l’EG estiment qu’il 
présente une plus-value pédagogique contre 76 % des 
participants à la TC. Pour 90,5 % des joueurs, l’EG a facilité la 
prise de parole et l’échange versus 76 % pour la TC.

CONCLUSION
Ces 2 outils pédagogiques ont montré leur efficacité dans 
l’acquisition de connaissances sur les BHRe sans supériorité 
évidente d’une technique.
L’évaluation de la satisfaction a néanmoins montré un 
engagement plus marqué des soignants lors de la participation 
aux EG et une meilleure cohésion. Des demandes concernant 
d’autres thèmes ont même été formulées, témoignant de 
l’attrait des participants pour cette méthode pédagogique 
immersive par le jeu. Elle pourrait donc constituer un levier 
d’optimisation des connaissances paramédicales sur des 
thématiques austères ou méconnues.

P-077

BILAN DES SIGNALEMENTS E-SIN EN 
NÉONATOLOGIE EN FRANCE 2012 – 2022
SOING-ALTRACH Sophan (1), DESLANDES 
Antoine (1), MEYER Amandine (1), SAVITCH Yann (1), 
POUJOL Isabelle (1), BERGER-CARBONNE Anne (1)

(1) Santé Publique France, Saint-Maurice, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Parmi les services qui signalent des infections associées aux 
soins (IAS), la néonatologie est fréquemment au premier 
plan des alertes nationales IAS et fait l’objet d’une vigilance 
particulière en raison, notamment, de la fragilité des patients. 
Le bilan des signalements d’IAS en néonatologie émis via 
e-SIN entre 2012 et 2022 a été réalisé.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’analyse des signalements (SIN) concernant la néonatologie 
émis via e-SIN du 01/01/2012 au 31/12/2022 a été réalisée 
sous Excel®.

RÉSULTATS
Au total, 531 SIN et 2693 cas ont été signalés, dont 483 SIN 
hors bactéries hautement résistantes émergentes (BHRe) et 
48 SIN BHRe relatifs à des infections ou colonisations. Ces cas 
étaient issus de 150 établissements de santé dont 30 % des 
SIN en Ile-de-France, 11 % en Auvergne-Rhône-Alpes, 10 % 
en Provence-Alpes-Côte d’Azur, 8 % en Grand-Est et 7 % en 
Hauts-de-France.
L’évolution des SIN en néonatologie sur la période est détaillée 
dans la figure 1.
Parmi les SIN transmis, 147 décès étaient liés à l’infection 
signalée. Le nombre de cas survenant chez des prématurés 
était de 281 dont 111 décès imputables.

Les cas groupés représentaient 56 % des SIN reçus (dont 12 % 
de plus de 10 cas).
Les entérobactéries étaient les germes responsables des 
infections dans 39 % des SIN, principalement K. pneumoniae 
(38 % des cas, 37 % BHRe, 52 % BLSE), E. cloacae (34 %, dont 
44 % BHRe, 16 % BLSE) et E. coli (28 % dont 48 % BHRe, 
34 % BLSE).
Les staphylocoques étaient décrits dans 21 % des SIN, 
principalement SARM et SASM (38 % chacun) et 24 % 
de staphylocoques coagulasse négative (dont 62 % de S. 
haemolyticus).
Enfin, 14 % des SIN étaient liés à B. cereus, 11 % à des 
infections virales et 4 % à P. aeruginosa.
Des bactériémies étaient décrites dans 39 % des SIN, des 
colonisations dans 28 % des SIN (21 % digestives), des 
infections respiratoires dans 10 % des SIN.
Une transmission croisée manuportée combinée à une 
transmission environnementale étaient objectivées ou 
suspectées dans 47 % des cas. La gestion de la pose et de 
l’entretien des voies veineuses était directement incriminée 
par les équipes dans 19 % des cas (49 % en 2022).

CONCLUSION
La part des SIN en néonatologie reste très faible avec une 
chute en 2020. Cependant, du fait de la fragilité des patients, 
ces SIN font l’objet d’une attention particulière. Au cours 
des dernières années, les alertes nationales concernant des 
bactériémies à B. cereus en 2016 et 2018, et à S. haemolyticus 
en 2022 ont entrainé une augmentation des SIN. Ces alertes 
ont été suivies de recommandations nationales pour la 
prévention des IAS en néonatologie.

Figure 1
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P-078

COVID-19 EN SECTEUR DE SOINS SANS 
CONSENTEMENT, UN QUESTIONNEMENT 
ÉTHIQUE ET PRATIQUE
ABOUR Sebastien (2), PASSERINI Léonie (2), GLEIZES 
Marion (1), RIAUD Estelle (1), LEFRANC Farida (2), 
DEMESMAEKER Alice (2), AMAD Ali (2), PERRIN 
Agnes (1)

(1) CHU de Lille - EOH, LILLE, FRANCE ; (2) CHU de Lille - Service 
de psychiatrie adulte sans consentement, LILLE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Partager un retour d’expérience d’une équipe en santé mentale 
ayant eu à gérer un cluster de Covid-19, en Avril 2021, avec 
les difficultés inhérentes à la prise en charge de patients non 
consentants.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Lors de la première vague, une réunion avec l’EOH avait permis 
de présenter la procédure CHU et les recommandations de 
prévention de la transmission croisée (TC) du SARS-CoV2.
Lorsque la première patiente Covid-19 positive a été 
identifiée, l’équipe de soins a adapté les recommandations 
en tenant compte des contraintes éthiques et pratiques : 
réorganisation des temps et lieux de prise en charge des 
patients, sensibilisation des patients au risque de transmission 
et aux mesures de prévention, arrêt des visites pendant la 
phase épidémique. La mise en place des adaptations, en 
lien avec l’IDE hygiéniste, étaient rythmées par des temps 
d’échanges interprofessionnels qui ont permis de questionner 
la légitimité des contraintes imposées à ces patients déjà 
contraints. L’évaluation des éventuelles TC ont été réalisées 
par la surveillance clinique des patients et les dépistages à J7.

RÉSULTATS
Les adaptations ont porté sur :
- la réorganisation des activités thérapeutiques et les temps 
pour fumer, qui se sont faits par petits groupes fixes ;
- la sensibilisation des patients, qui s’est focalisée sur leur 
adhésion au port du masque en multipliant les échanges avec 
les professionnels et en privilégiant la réassurance ;
- l’organisation du service qui a été adaptée (sanitaires 
réservés selon le statut Covid-19 des patients, pas de solution 
hydro alcoolique ni d’eau de Javel à leur portée …) ;
- les visites et permissions qui ont été stoppées.
A l’issu de cet épisode, 6 patients (33 %) avaient contracté le 
Covid-19. Aucun nouveau cas n’a été identifié ultérieurement.

CONCLUSION
Dans un contexte de cluster de Covid 19, dans un service de 
soins en santé mentale auprès de patients non consentants, 
l’équipe et l’EOH ont dû trouver un équilibre entre des 

recommandations parfois non applicables, la protection 
psychique de patients déjà privés de leur liberté et leur 
protection physique vis-à-vis du virus. Cet équilibre a été 
trouvé par des professionnels experts, et a permis de limiter le 
cluster, malgré les difficultés d’adhésion et d’organisation que 
la pandémie a entrainées.
Parmi les facteurs aidants, on retient l’expertise des 
professionnels dans la prise en charge des patients non 
consentants, et la présence parmi eux de deux nouveaux 
professionnels issus de secteurs « Covid-19 », aguerris aux 
procédures de la prévention.

P-079

SARS-COV-2, GRIPPE ET VRS : PERSISTANCE 
SUR GÉLOSES COURAMMENT UTILISÉES
ROUSSELOT BAUDRY Pauline (1), FARFOUR Eric (1), 
VASSE Marc (1)

(1) Hôpital Foch, Suresnes, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La transmission du SARS-Cov-2, du virus respiratoire syncytial 
(VRS) et de la grippe s’effectue principalement par gouttelettes. 
Toutefois, une contamination à partir de l’environnement est 
possible. Notre objectif est d’étudier la persistance de l’ARN 
de 5 virus, VRS A et B, Influenza A et B et du SARS-Cov-2, sur 
des géloses couramment utilisées au laboratoire.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Trois types de géloses ont été étudiés : Columbia au sang, 
chocolat, et sélective de Staphylococcus aureus résistant à la 
méticilline (MRSA). Des suspensions de VRS A et B, influenza 
A et B et SARS-Cov-2 calibrées avec un cycle seuil (Ct) <25 
en RT-PCR ont été préparées. Pour chaque suspension, un 
volume de 100µL a été inoculé sur 19 géloses de chaque 
type. Ces géloses ont été incubées jusqu’à 42 jours (SARS-
CoV-2 et le VRS B) et 21 jours (autres virus) à 35°C (9 géloses) 
ou à température ambiante (9 géloses). La dernière gélose 
a été analysée 30 minutes après inoculation à température 
ambiante. Les surfaces des géloses ont été écouvillonnées 
à des temps définis et l’écouvillon transféré en milieu de 
transport afin de réaliser une PCR spécifique.

RÉSULTATS
L’ARN viral de tous les virus a été détecté sur les 3 types de 
géloses jusqu’à la fin de l’incubation et aux deux températures. 
Pour Influenza A et B et le SARS-CoV-2, les valeurs de Ct 
restent stables (<27) pour les géloses au sang et chocolat 
jusqu’en fin d’incubation. Elles augmentent sur les géloses 
MRSA, plus progressivement à température ambiante qu’à 
35°C. Pour le SARS-CoV-2 les valeurs de Ct obtenues à 35°C 
et température ambiante sont respectivement de 31 et 26 
après 1 jour d’incubation, et 32 et 28 à 5 jours. Le Ct est de 
34 en fin d’incubation aux 2 températures. Pour le VRS A et 
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B, la valeur du Ct reste stable quelle que soit la température 
d’incubation et le type de gélose (comprises entre 25 et 28 
pour le VRS A et entre 24 et 29 pour le VRS B).

CONCLUSION
Nous montrons une persistance prolongée de l’ARN des virus 
Influenza, VRS et SARS-Cov-2 sur des géloses. Les cinétiques 
des valeurs de Ct évoquent une dégradation plus rapide de 
l’ARN viral sur gélose MRSA pour les virus influenza A et B et 
SARS-Cov-2. La persistance de l’ARN viral des virus influenza 
A et B ainsi que du VRS A au-delà de 21 jours est en cours 
d’évaluation. L’infectiosité virale devrait être évaluée dans un 
second temps. Cependant, la persistance d’ARN viral sur des 
géloses couramment utilisées appelle à précaution lors de leur 
manipulation.

P-080

ASPERGILLUS SPP. EN SOINS CRITIQUES : UN 
CLUSTER QUI NE MANQUE PAS D’AIR
DURAND Camille (1), GERA DENIS-PETIT Stuti (1), 
GRADE Floriane (1), DE FONDAUMIÈRE Marie (1), 
COLOMBIER Marie-Alice (1), BAZZOUNI-BARREIRO 
Gustavo (1), LECURU Marion (1), PARQUIN François (1), 
CERF Charles (1)

(1) Hôpital Foch, Suresnes, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Centre de référence pour la transplantation pulmonaire, notre 
unité de soins critiques (USC) prend en charge des patients 
à risque élevé d’aspergillose. En août 2022, l’incidence 
mensuelle des prélèvements positifs à Aspergillus y est passée 
de 1,7 à 10,4 pour 1 000 jours d’hospitalisation. Cinq patients 
ont eu un prélèvement positif (broncho-alvéolaire ou liquide 
pleural) dont l’un d’entre eux avait une aspergillose invasive 
prouvée due à A. fumigatus. Une enquête a été menée pour 
identifier la source de l’épidémie.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Suite à l’investigation, 5 hypothèses sur l’origine des 
contaminations ont été soulevées : le bloc opératoire, la salle 
de réveil, l’USC (toutes possédant des Centrales de Traitement 
d’Air (CTA)), un fibroscope commun ou une contamination des 
échantillons au sein du laboratoire. Dans le cadre de l’enquête, 
le fibroscope a été échantillonné ainsi que l’air et les surfaces 
dans chaque zone suspecte. Les résultats ont été analysés et 
des actions correctives ont été mises en place.

RÉSULTATS
Les échantillons d’air et de surfaces prélevés en USC étaient 
massivement positifs à Aspergillus spp. De plus, l’USC était 
le seul service en commun pour tous les patients. L’analyse 
poussée a démontré une origine multifactorielle de la 

contamination et de l’empoussièrement de l’USC :
Dépressurisation des chambres de patient COVID pendant 2 
ans (recommandations SFAR)
Ouverture fréquente des fenêtres (recommandations COVID 
nationales)
Absence de maintenance de la CTA et des bouches d’aération
Dérive des pratiques de bionettoyage
En conséquence, il a été décidé de : garder les fenêtres fermées 
conformément aux règles d’une zone à environnement maitrisé, 
arrêter la dépressurisation des chambres de patients COVID +, 
changer les filtres des CTA, nettoyer les bouches d’aération, 
installer des purificateurs d’air dans les chambres des patients à 
haut risque d’aspergillose, mettre en place une carte de contrôle 
de la contamination filamentaire de l’air en USC, et revoir les 
procédures de bionettoyage du service, notamment pour les 
surfaces hautes. L’hypothèse de contamination au bloc pour 
le patient infecté n’a pu être écartée au vu de la localisation 
profonde de l’infection et du court délai post-opératoire. Aucun 
autre cas n’a été signalé depuis.

CONCLUSION
Cette crise a permis à l’USC d’améliorer et de sécuriser les 
conditions de traitement de l’air. Cela a appuyé la nécessité 
d’une analyse du « risque air « avec les services techniques 
selon les différentes zones de l’hôpital afin de sécuriser 
l’ensemble du circuit de traitement de l’air pour les patients 
à haut risque.

P-081

DÉTECTION PAR SPECTROSCOPIE 
INFRAROUGE DES ENTÉROBACTÉRIES 
MULTIRÉSISTANTES DIFFUSANT EN 
RÉANIMATION : ÉVALUATION D’UN 
ALGORITHME DIAGNOSTIQUE
GRAVEY François (1,2), CORDOVANA Miriam (3), JAIS 
Jean-Philippe (8), DESQUIRE Paul (1), FINES-GUYON1 
Marguerite (1), JEANNE-LEROYER Camille (1), DU 
CHEYRON Damien (1), ETHUIN Frédéric (1), FAZILLEAU 
Laura (1), AUZOU Michel (1), HECHT Suzanne (3), 
GEBAUER Leon (4), KOSTRZEWA Markus (3), BOYER 
Sophie (9), PESTEL-CARON Martine (9), BERETTA-
SALAUN Guenaelle (5), THIBON Pascal (1,6), BORGEY 
France (1,6), CARBONNELLE Etienne (7), ZAHAR Jean-
Ralph (7), LE HELLO Simon (1,2), JOIN-LAMBERT 
Olivier (1,2)

(1) CHU Caen Normandie, Caen, FRANCE ; (2) UMR 1311 
Inserm DYNAMICURE, Caen, FRANCE ; (3) Bruker Daltonic, 
Brême, ALLEMAGNE ; (4) Université de Brême, Brême, 
ALLEMAGNE ; (5) Centre Hospitalier de Lisieux, Lisieux, 
FRANCE ; (6) CPias Normandie, Caen, FRANCE ; (7) CHU Avicenne, 
Bobigny, FRANCE ; (8) Université Paris Cité, Paris, FRANCE ; (9) CHU 
Rouen Normandie, Rouen, FRANCE
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INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La Spectroscopie Infra-Rouge à Transformée de Fourier (SIRTF) 
est une méthode rapide de typage bactérien. Notre objectif 
était de mettre au point un algorithme permettant d’interpréter 
les données IR pour identifier des souches d’entérobactéries 
productrices de bétalactamase à spectre étendu (E-BLSE) 
épidémiques en réanimation.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Pour créer l’algorithme nous avons utilisé une collection 
de 307 E-BLSE isolée en réanimation dans notre centre (1 
isolat/espèce/patient) sur la période 2019-2020 incluant133 
Escherichia coli (EC), 81 Klebsiella pneumoniae (KP) et 93 
Enterobacter cloacae complex (ECC). Nous l’avons ensuite testé 
avec un jeu de 94 isolats (9 EC, 53 KP, 32 ECC) envoyés dans 
notre centre pour suspiscion d’épidémie. Après séquençage 
du génome entier, les souches ont été typées par Multi Locus 
Sequence Typing. Lorsque plusieurs souches appartenaient au 
même ST, une étude du polymorphisme nucléotidique (SNP 
typing) a été réalisée. Compte tenu de la durée de l’étude, 
une distance de moins de 20 SNP était exigée pour affirmer 
la clonalité. L’IR Biotyper (Bruker Daltonics, Brême, Allemagne) 
a été utilisé pour le typage IR et l’obtention des matrices de 
distance IR.

RÉSULTATS
Le pourcentage d’isolats clonaux dans la collection de 307 
isolats était de 14 % pour EC, 58 % pour KP et 75 % pour 
ECC. A partir des matrices de distance IR, nous avons construit 
un modèle à deux classes pour EC : peu probablement clonal 
(pPC), ou probabilité de clonalité indéterminée (PCI) ; et à 3 
classes pour les espèces KP et ECC : pPC, PCI, et probablement 
clonal (PC). En utilisant des valeurs seuil de distance IR 
optimisées, les sensibilités/spécificités/valeurs prédictives 
positives de la SIRTF pour identifier les isolats clonaux (PC) 
étaient respectivement de 80 % /97 % /98 % pour KP et de 
77 % /80 % /92 % pour ECC. Pour identifier les isolats non 
clonaux (pPC), elles étaient respectivement de 72 % /100 % 
/100 % pour EC, 69 % /96 % /93 % pour KP et 60/95 % /80 % 
pour ECC.
Sur la seconde collection de 94 E-BLSE, 9/9 EC étaient non 
clonaux et correctement classés par SIRTF (pPC). Les 32/37 
(85 %) isolats clonaux de KP et 21/26 (81 %) isolats clonaux 
d’ECC ont été correctement classés (PC).

CONCLUSION
La SIRTF semble être une méthode prometteuse pour la 
détection continue et en première ligne des souches de KP et 
ECC diffusant en réanimation. Pour EC, la SIRTF semble surtout 
permettre d’éliminer le caractère épidémique des isolats.

P-082

SPECTROSCOPIE IRTF ET LE TYPAGE RAPIDE 
DES SOUCHES DE KP OXA-48/NDM
ADJIDÉ Crespin Codjo (1), WEISS Roxane (1), 
MULLIÉ-DEMAILLY Catherine (1), PETIT Anaïs (1), 
LEMONNIER Delphine (2), BROCHART-MERLIN Julie (2), 
MACHUEL Marine (1), FAVE Marie-Hélène (2), DORTET 
Laurent (3)

(1) Laboratoire Hygiène Risque Biologique et Environnement, 
CHU Amiens-Picardie, AMIENS, FRANCE ; (2) Unité de Prévention 
du Risque Infectieux, CHU Amiens-Picardie, AMIENS, 
FRANCE ; (3) CNR Résistances aux Antibiotiques, Service de 
Bactériologie-Hygiène, Hôpital Bicêtre AP-HP, Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’année 2022 a vu exploser les isolements de Klebsiella 
pneumonaiae (Kp) productrices de carbapénémases de 
type OXA-48 et/ou NDM (KP OXA48/NDM) dans notre 
établissement. Les cas, éparpillés dans neuf services différents, 
se sont accumulés entre août et septembre dans un service 
de chirurgie. Au-delà de l‘enquête épidémiologique classique 
réalisée par l’unité de prévention du risque infectieux, se pose 
la question des liens entre ces différentes souches. Nous avons 
essayé de répondre à cette question en analysant les souches 
à l’aide d’une spectroscopie IRTF. Nos résultats obtenus en 
IRTF ont été confrontés à ceux obtenus en MLST par le CNR 
résistance aux antibiotiques

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons réuni toutes les souches de KP OXA48/NDM 
isolées et congelées à -20±5°C entre 2020 et 2022 dans notre 
établissement. Chaque souche a été décongelée, réisolée deux 
fois successivement sur une gélose Plate Count Agar (PCA) 
selon le mode opératoire de notre laboratoire puis identifiée 
sur un spectromètre de masse MALDI-TOF. La préparation de 
l’échantillon bactérien, avec suspension et dépôt, a été faite 
selon les indications du fournisseur. Chaque échantillon a été 
déposé en triplicate. Des images à type de dendrogramme et 
d’images en 3D ont été générées, analysées et interprétées. 
25 de ces souches ont été aussi typées en MLST (CNR).

RÉSULTATS
Il y avait 27 patients infectés/contaminés par les KP OXA48/
NDM, principalement des hommes (24/27), âgés de 62 ans 
[19-90] en moyenne. Les 28 souches analysées étaient toutes 
dédoublonnées à l’exception de deux souches isolées de 2 
types de prélèvements chez un même patient. Elles étaient 
isolées en 2020 (3), 2021 (1) et 2022 (24). Parmi elles, il y 
avait des Kp (27/28) productrices de NDM (10/27), d’OXA-
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48+NDM (16/27), de BLSE/NDM (1/27). Une souche était une 
Klebsiella oxytoca OXA-48+NDM. Toutes les souches ont été 
analysées en IRTF et 25/28 l’ont été aussi en en MLST. Au 
cut-off de 0,304, le dendrogramme de l’IRFT fait apparaître 
5 clones. Le clone 1/IRTF correspond au clone A/MLST et 
regroupe 88 % des souches. Chacune des autres clones n’en 
contient qu’une. Au total 100 % des souches analysées sont 
classées à l’identique par l’IRTF et la MLST

CONCLUSION
La spectroscopie IRTF, d’utilisation facile dès lors que l’analyse 
microbiologique est bien maîtrisée, est un outil peu coûteux 
utile pour un typage rapide et efficient des souches bactériennes 
épidémiques et une aide appréciable pour les équipes impliquées 
dans la prévention et le contrôle des infections.

P-083

TOILETTES COLONISÉES PAR CITROBACTER 
FREUNDII OXA-48 APRÈS CINQ PORTAGES 
RECTAUX
ARANGIA Nicolas (1), BOCQUET Muriel (1), BEN 
BOUZID Ilef (1), MENAGER Philippe (1), BONNIN 
Rémy (2), DORTET Laurent (2), LECOINTE Didier (1)

(1) CH Sud Francilien, Corbeil-Essonnes, FRANCE ; (2) Centre 
National de Référence de la résistance aux antibiotiques, Le 
Kremlin-Bicêtre, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Cinq cas de portage rectal de Citrobacter freundii OXA-48 
avaient été repérés en Pneumologie de novembre 2018 à juin 
2020. La comparaison des isolats avait démontré que les cas 
1, 2, 3 et 5 étaient colonisés par la même souche, alors que le 
cas 4 l’était par une autre. Une publication sur une enquête 
similaire décrivait une colonisation des brides de toilette. Le 
but de ce travail était de déterminer si une contamination des 
toilettes existait dans les chambres des patients colonisés, 
plusieurs années après leur départ.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Plusieurs campagnes de prélèvement ont été effectuées 
depuis juin 2022, dans les sanitaires des chambres des 
patients colonisés ou tous ceux du service, sanitaires du 
personnel compris. Les prélèvements ont été effectués par 
écouvillonnage : siphons de la douche et du lavabo, brides de 
toilette, supports de la brosse des toilettes, avec uniquement 
les brides de toilette pour les sanitaires du personnel. Les 
écouvillons ont été ensemencés sur gélose sélective avant 
incubation 24 h à 37+/-2°C. Les colonies suspectes ont été 
identifiées par spectrométrie de masse. Les gènes de résistance 
aux carbapénèmes ont été recherchés par amplification 
génique. Les isolats ont été adressés au CNR pour expertise, 
puis séquencés à haut débit et comparés aux souches des 
patients.

RÉSULTATS
Tous les résultats des prélèvements de juin, septembre et 
octobre 2022 étaient négatifs. Une des chambres s’est 
positivée en août 2022 et une autre en décembre 2022, dans 
les deux cas uniquement au niveau des brides de toilette. Ces 
deux chambres correspondaient aux cas 2 et 4. Les isolats 
étaient strictement identiques à ceux des patients ayant 
occupé les chambres.

CONCLUSION
Ces résultats confirment ceux de la seule publication décrivant 
une colonisation de brides de toilette par C. freundii OXA-48. 
Ils démontrent également que celle-ci est intermittente et peut 
durer plusieurs années : presque trois pour le cas 4 et jusqu’à 
quatre pour le cas 2. Pourtant, aucun dysfonctionnement 
n’avait jamais été observé dans l’entretien des locaux, et le 
service avait été intégralement entretenu à l’eau de javel et 
à la vapeur pendant la première vague de la pandémie de 
COVID-19, puis désinfecté au peroxyde d’hydrogène début 
juin 2020, juste avant la détection du cas 5. Ceci suggère 
que les souches de C. freundii exprimant le gène blaOXA-48 
expriment un biofilm leur permettant de persister dans 
l’environnement pendant plusieurs années. Il apparaît donc 
nécessaire de déterminer quel entretien des brides de toilette 
doit être mis en œuvre pour toute colonisation de patient par 
C. freundii OXA-48.

P-084

EPIDÉMIE DE BACTÉRIES HAUTEMENT 
RÉSISTANTES DANS UN SERVICE DE 
MÉDECINE : GESTION, IMPACT, PERSPECTIVES
LOLOM Isabelle (1), LE DUFF Audrey (1), CLAIRE 
Durand (1), GAUDONNET Yannick (1), CARLIER 
Aurelie (1), BENDJELLOUL Gisele (1), ARMAND 
Laurence (1), POTIER Louis (1), KERNEIS Solen (1)

(1) HOPITAL BICHAT-CLAUDE BERNARD, PARIS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’objectif est de décrire la circulation concomitante dans 
un service de médecine (24 lits) de deux types de bactéries 
hautement résistantes entre le 16 mars et le 26 décembre 
2022, les interventions pour la maîtriser et l’impact sur 
l’activité hospitalière.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un cas était défini par l’isolement d’un ABRI OXA-23 et NDM 
et/ou d’une entérobactérie productrice de carbapénèmase 
(EPC) NDM sur prélèvement clinique ou de dépistage.
Investigation : dépistage hebdomadaire (patients hospitalisés 
et réadmis), 6 campagnes de prélèvements environnementaux, 
observation des pratiques et de l’hygiène des mains (HdM), 
séquençage génomique des souches.
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Interventions : interruption des admissions (29 jours), puis 
sectorisation (47 jours) avec équipes et matériel dédiés à 4 
reprises, bionettoyages complets de l’unité, formations des 
équipes, réorganisation des soins, création d’une liste de 
contacts à risque.

RÉSULTATS
25 cas ont été documentés (10 ABRI, 11 EPC, 2 patients ABRI 
et EPC), dont une infection de plaie, 6 colonisations de plaies 
et 18 colonisations digestives isolées (631 dépistages réalisés). 
Le cas index n’a pas été identifié. Sur 113 prélèvements 
environnementaux (6 séries), 24 étaient positifs à ABRI, dont 
7 sur du matériel partagé (principalement chariots de soins). 
Toutes les souches d’ABRI étaient génétiquement reliées, 
l’analyse des EPC est en cours.
L’analyse des causes a retrouvé un ICSHA 2021 à 57 %, des 
écarts concernant l’HdM (observance 70 % mais qualité et 
durée non conforme dans 40 % des cas) et la désinfection 
du matériel partagé, dans un contexte d’augmentation de la 
charge en soins (nombre de séjours pour pied diabétique avec 
pansement complexe à 30 % en 2021 et 41 % en 2022)
Au total, 600 journées de renforts soignants ont été nécessaires 
sur la période, et le nombre de journées indisponibles a été 
estimé à 699. L’analyse des coûts engendrés est en cours. 
Aucun nouveau cas n’a été identifié depuis le 22/12/2022.

CONCLUSION
Cette épidémie concomitante d’EPC et d’ABRI (exceptionnelle 
pour l’ABRI hors réanimation) a été maîtrisée grâce à une prise 
en charge multidisciplinaire mais la situation reste fragile. La 
présence quasi continue de patients porteurs (filière captive 
de spécialité) dans une unité non experte dans la gestion 
de patients porteurs de BHRe, associé à une augmentation 
de la charge en soins, ont très probablement favorisé la 
transmission, illustrant à nouveau la nécessité d’une réflexion 
institutionnelle sur la création d’une filière dédiée de prise en 
charge de ces patients.

P-085

GESTION D’UNE LARGE ÉPIDÉMIE À 
SERRATIA MARCESCENS EN RÉANIMATION 
NÉONATALE
DANANCHÉ Cédric (1,2), HAŸS Stéphane (1), CASSIER 
Pierre (1,2), PÉRARD Myriem (1), BONFILS Marie (1), 
LAJOINIE Domitille (1), MENNETREY Julie (1), SANCHEZ 
Mireille (1), JACQUEMIN Maud (1), LÉGER Anne (1), 
VANHEMS Philippe (1,2), IBRANOSYAN Marine (1), 
DAUWALDER Olivier (1), GRISI Béatrice (1), CLARIS 
Olivier (1)

(1) Groupement Hospitalier Nord, Hospices Civils de Lyon, 
LYON, FRANCE ; (2) Centre International de Recherche en 
Infectiologie, Team PHE3ID, Université Claude-Bernard Lyon 1, 
LYON, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Serratia marcescens a émergé ces dernières années comme 
une cause fréquente d’épidémies en réanimation néonatale. 
L’objectif de cette étude est de décrire une épidémie 
d’acquisition de S. marcescens dans le service de soins 
intensifs/réanimation (SIR) néonataux d’un CHU ainsi que les 
mesures de contrôle mises en œuvre.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’épidémie a débuté en 06/2022, avec une augmentation 
observée de l’incidence des acquisitions à S. marcescens dans 
le service de SIR de 30 places, organisé en « open-space ». Des 
prélèvements d’environnement ont été réalisés et différentes 
mesures mises en œuvre afin de contrôler l’épidémie. Une 
comparaison génomique des souches a été réalisée. En 
12/2022, une diminution de l’incidence des acquisitions était 
observée, sans que l’épidémie soit totalement contrôlée. Une 
réunion de crise a été conduite et de nouvelles actions de 
contrôle programmées.

RÉSULTATS
Depuis 06/22, 39 cas d’acquisition à S. marcescens ont été 
observés (36 colonisations, 3 infections). L’incidence maximale 
a été atteinte en 08/22 (11 cas/mois), pour diminuer ensuite 
(3 cas/mois en 11 et 12/22) (Figure). 1 décès a été observé, 
dont l’imputabilité à la bactérie n’est pas établie.
Les prélèvements d’eau de siphons étaient négatifs le 12/08 
(4/4). 1 siphon sur 8 était positif le 09/12. Concernant les 
prélèvements de surfaces, 1/46 est revenu positif le 05/07 
(pousse-seringue) et 5/49 le 19/10 (plan de travail, chariot 
de soins, couveuse). Les 5 prélèvements de couveuse d’un 
patient positif réalisés après décontamination sont revenus 
négatifs, tout comme 10 prélèvements de matelas/cocons. Les 
48 souches séquencées (42 cliniques, 6 environnementales) 
étaient toutes clonales (au maximum 7 SNP de différence). 
Une javellisation des siphons ainsi qu’un changement 
du siphon contaminé ont été effectués. En 10/22, une 
désinfection renforcée des pôles des enfants a été réalisée 
ainsi qu’une désinfection des surfaces par voie aérienne des 
locaux communs.

CONCLUSION
S. marcescens est une bactérie présentant une diffusion 
rapide et large, dont la présence est associée à un haut degré 
d’immaturité des nouveau-nés. Dans notre épidémie, un 
réservoir environnemental initial n’a pas été formellement 
établi. Le contrôle de l’épidémie repose sur une stratégie 
multimodale associant des mesures organisationnelles telles 
que précautions complémentaires d’hygiène et cohorting, 
renforcement de l’hygiène des mains, et renforcement de la 
désinfection de l’environnement afin d’éliminer d’éventuels 
réservoirs secondaires. Ces mesures sont actuellement en 
cours de déploiement.
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Courbe épidémique des acquisitions mensuelles à S. 
marcescens

P-086

INCIDENCE ET PROFIL MICROBIOLOGIQUE 
DES COMPLICATIONS INFECTIEUSES 
ASSOCIÉES AUX CATHÉTERS ÉPICUTANÉO-
CAVE CHEZ LES NOUVEAUX NÉS
AMMAR Asma (1,2), OMRI Nihel (1,2), BELLALEH 
Manel (1,3), SGHIR Rihab (1,3), EZZI Olfa (1,2), CHELLY 
Souhir (1,2), MGHIRBI Oussama (1,3), BARKA 
Mariem (1,3), MAHJOUB Mouhamed (1,3), 
MAHDHAOUI Nabiha (1,3), NJEH Mansour (1,2)

(1) CHU Farhat Hached, Sousse, TUNISIE ; (2) Service d’hygiène 
hospitalière, CHU Farhat Hached,, Sousse, TUNISIE ; (3) Service de 
réanimation néonatale, centre de maternité et de néonatologie, 
CHU Farhat Hached, Sousse, TUNISIE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les infections liées aux cathéters veineux centraux (CVC) 
insérés par voie percutanée constituent une des causes 
majeures de bactériémies nosocomiales en particulier dans les 
unités de soins intensifs néonatals (USIN).L’objectif de cette 
étude est de déterminer l’incidence et le profil microbiologique 
des complications infectieuses liées à la pose d’un cathéter 
épicutanéo-cave (KTEC) dans une USIN d’un centre hospitalo-
universitaire (CHU) Tunisien.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Il s’agit d’une étude prospective longitudinale descriptive 
réalisée auprès des NN ayant subi la pose d’un KTEC depuis 
plus que 48 h, admis dans un service de néonatologie d’un 
CHU Tunisien, du 1er Novembre 2020 au 30 Novembre 
2021. Les complications infectieuses colligées étaient : 1-la 
bactériémie associée au CVC définie par une hémoculture 
positive et un sepsis clinique sans autre site infectieux connu, 
2- l’infection liée au CVC définie par une hémoculture positive 
avec le même micro-organisme présent sur l’embout du 
cathéter, 3- et le sepsis clinique associé au CVC.

RÉSULTATS
Au total 151 NN ont été colligés, avec un âge gestationnel 
moyen de 32,95±3,64 SA et une prédominance féminine 
(sexe ratio= 0,8). La majorité (81,5 %) était des prématurés 
avec une prématurité modérée prédominante (56,1 %). Le 
poids médian était de 1585 g (IIQ : 1250-2100) dont 40,40 % 
étaient hypotrophes. Un total de 185 KTEC ont été placés. 
Parmi les 185 KTEC, 88 soit (47,6 %) étaient compliqués. La 
durée médiane de survie du KTEC sans la survenue d’une 
complication était de 31± 9.67 jours (IC 95 % : 12,03-49,96).
Les complications infectieuses étaient les plus fréquemment 
rapportées : 61,8 % des cas. Le sepsis clinique était le 
plus fréquent avec une incidence de 14 % et une densité 
d’incidence (DI) de 17,03/1000 KTEC jours suivi par les 
bactériémies associées au cathéter central et les infections 
liées aux cathéters avec une incidence et DI respectivement 
de : 10,8 % ; 13/1000 KTEC jours et 4,8 % ; 6,08/ 1000 KTEC 
jours. Sur le plan microbiologique, les agents pathogènes les 
plus fréquemment incriminés étaient : Klebsiella pneumoniae 
(43 %) suivi de Candida albicans (16,7 %), du Staphylocoque 
à coagulase négative (10 %) et de Serratia marcessens (10 %).

CONCLUSION
Les complications infectieuses liées aux CVC constituent un 
événement indésirable grave, en grande partie évitables et 
accessibles aux mesures préventives. La mise en place d’un 
programme d’amélioration continue de la qualité des soins 
semble être efficace pour améliorer les pratiques et diminuer 
ainsi les taux d’infections.

P-087

FACTEURS DE RISQUE DES INFECTIONS LIÉS 
AUX MICROCATHÉTERS DANS UNE UNITÉ DE 
SOINS INTENSIFS NÉONATALS
OMRI Nihel (1,2), AMMAR Asma (1,2), BELLALEH 
Manel (1,3), SGHIR Rihab (1,3), CHELLY Souhir (1,2), EZZI 
Olfa (1,2), MGHIRBI Oussama (1,3), BARKA Mariem (1,3), 
MAHJOUB Mouhamed (1,2), MAHDHAOUI Nabiha (1,3), 
NJEH Mansour (1,2)

(1) CHU Farhat Hached Sousse, Sousse, TUNISIE ; (2) Service 
d’hygiène hospitalière, CHU Farhat Hached, Sousse, TUNISIE ; (3) 
Service de réanimation néonatale, centre de maternité et de 
néonatologie, CHU Farhat Hached, Sousse, TUNISIE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’utilisation des cathéters veineux centraux insérés par voie 
percutanée est une pratique courante dans les unités de 
soins intensifs néonatals (USIN), adaptée à la prise en charge 
des nouveaux nés (NN) prématurés ou de faible poids. Elle 
est soumise à des règles de pose et de surveillance visant à 
détecter la survenue de complications, notamment infectieuses. 
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Cette étude vise à identifier les facteurs de risque (FDR) des 
complications infectieuses liées au cathéter épicutanéocave 
(KTEC) dans une USIN.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Il s’agit d’une étude prospective longitudinale descriptive à 
visée analytique réalisée auprès des NN ayant subi la pose d’un 
KTEC depuis au moins 48h, admis au service de néonatologie 
d’un centre hospitalier Tunisien, du 1er Novembre 2020 au 30 
Novembre 2021. La collecte des données était effectuée par 
une fiche préétablie en référence à la littérature. L’analyse des 
FDR a été effectuée par une analyse de Kaplan Meier puis un 
modèle d’analyse multivariée de COX.

RÉSULTATS
Au total 151 nouveau-nés ont été recueillis, avec un âge 
gestationnel moyen de 32,95±3,64 SA et une prédominance 
féminine (sexe ratio= 0.8). Un total de 185 KTEC ont été placés. 
L’âge médian au moment de la pose était de 4 jours (IIQ : 2-6) 
et le poids médian était de 1500g (IIQ : 1232,5-2017,5). Les 
complications infectieuses étaient rapportées dans 61,8 % 
des cas. En analyse univariée, les facteurs significativement 
associés aux infections sur KTEC étaient : le poids de pose 
<1500g (HR = 2,95 (IC 95 % : 1,5-5,8) ; p= 0,002), le terme 
de pose <30SA (HR = 1,88 (IC 95 % : 1,07-3,33) ; p= 0,02), 
Le motif infectieux à l’admission (HR = 5,11 (IC 95 % : 2,47-
10,57) ; p= 0,001), la ventilation mécanique (HR = 3,85 (IC 
95 % : 1,99-7,43) ; p= 0,001), les troubles hémodynamique 
(HR = 2,43 (IC 95 % : 1,03-5,76) ; p= 0,04) et la durée du 
cathétérisme> 10 jours (HR = 3,31 (IC 95 % : 1,65-6,61 :) ; 
p= 0,01). Par ailleurs, les FDR indépendamment associés aux 
complications infectieuses identifiés en analyse multivariée 
étaient : le poids de pose inférieur à 1500g (HR = 0,48 (IC 
95 % : 0,24-0,97) ; p= 0,04), Le motif infectieux à l’admission 
(HR = 3,23 (IC 95 % : 1,52-6,84) ; p= 0,002), et la ventilation 
mécanique (HR= 2,97 (IC 95 % : 1,5-5,85) ; p= 0,002).

CONCLUSION
Les NN ayant un faible poids lors de la pose, admis pour un 
motif infectieux et nécessitant une ventilation mécanique 
sont plus à risque de développer des infections liées au 
cathétérisme. Ainsi, des mesures préventives ciblées doivent 
être prises pour réduire ce risque chez cette population.

P-088

UNE UNITÉ BHRE POUR LIMITER LA 
TRANSMISION CROISÉE : RETOUR 
D’EXPÉRIENCE
LONY José (1), BARRIGAH-BENISSAN 
Koko (1), RICHON Melanie (1), KOUASSI Petronille (2), 
HOLGADOCHAVEZ Malory (1), DAUDET Alexis (1), 
SAINTEROSE Vincent (1), KALLEL Hatem (1), ABBOUD 
Philippe (1), DJOSSOU Felix (1)

(1) CH Cayenne, Cayenne, FRANCE ; (2) CPIAS Guyane, Cayenne, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
En Février 2022, un patient de l’unité des maladies infectieuses 
et tropicales (UMIT) est atteint d’une infection urinaire à EPC 
NDM. L’investigation et le suivi de ce cas ont révélé une 
chaine de transmission croisée sur plusieurs services pendant 
plusieurs mois. Ce travail décrit la stratégie d’investigation et 
de contrôle d’une épidémie de BHRe centrée sur la création 
d’une Unité BHRe.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’investigation a inclus l’identification du parcours du 
patient, le dépistage des patients contacts et une analyse 
génomique avec recherche de clonalité. En cas de multiples 
cas secondaires, une réunion de crise est envisagée avec la 
direction, les services concernées et l’EOHH, de même que la 
création d’une unité BHRe sur le modèle des unités Covid-19. 
Un accompagnement de l’EOHH avec identification des 
difficultés de maitrise de l’épidémie, évaluation des pratiques 
et formations est programmé

RÉSULTATS
La mise en place rapide des précautions complémentaires 
contact (PCC) suite à la découverte du premier cas a permis 
d’éviter la transmission croisée à l’UMIT les 2 premières 
semaines. Par la suite, la clonalité a relié ce cas à 2 nouveaux 
cas du service de Neurologie. Sur la période de mars à mai 
2022, 22 cas de BHRe avec le même mécanisme de résistance 
dans 6 services différents ont motivé la création d’une Unité 
BHRe pour renforcer la sectorisation. Les nouveaux cas BHRe 
de l’institution étaient transférés dans cette unité avec mise en 
place des PCC. L’unité BHRe fut mise hors service en Octobre 
2022. Elle a permis la prise en charge de 40 patients dont 19 
pendant le mois de sa création en mai 2022. La principale 
difficulté de maitrise de l’épidémie était la méconnaissance 
des PCC. Les premiers cas de BHRe datent de 2017 et les 
épidémies étaient jusque lors rares. Les autres problématiques 
majeures étaient la disponibilité du personnel dédié à l’unité 
BHRe et le suivi des patients contacts après le transfert des 
patients porteurs en unité BHRe. La mise en place de cette 
unité a de ce fait nécessité un accompagnement renforcé de 
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l’EOHH avec la formation du pool de soignants disponibles 
puis une évaluation et un réajustement régulier des pratiques.

CONCLUSION
L’unité BHRe sur le modèle des unités Covd-19 pourrait 
constituer un moyen judicieux de gestion des épidémies BHRe. 
Elle nécessite néanmoins un suivi rigoureux des patients 
contacts ainsi qu’un accompagnement renforcé des équipes 
soignantes. Elle a permis de sensibiliser les équipes soignantes 
aux PCC et au dépistage préventif des patients à risque BHRe

P-089

ÉPIDÉMIE D’ISO EN CHIRURGIE CORONAIRE 
À STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS
MEZILEKH Hichem (1), GRATTARD 
Florence (1), ROBERT Veronique (1), DEGRAIX 
Stephanie (1), TOURLONIAS Francoise (1), RAISSOUNI 
Khalil (1), GRAND Nathalie (1), BERTHELOT 
Philippe (1), BOTELHO-NEVERS Elisabeth (1), 
AZARNOUSH Kasra (1), GAGNAIRE Julie (1)

(1) CHU DE SAINT ETIENNE, Saint-Priest-en-Jarez, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Staphylococcus epidermidis est un des principal micro-
organisme responsable d’infections de site opératoire (ISO) en 
chirurgie coronaire. L’objectif de cette étude était de décrire 
les caractéristiques et d’investiguer les liens épidémiologiques 
entre des patients ayant présenté une ISO post pontage aorto-
coronarien (PAC) à S. epidermidis de même profil génotypique 
au cours de l’année 2020 dans un CHU.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Le recueil des données a été réalisé grâce aux logiciels patients 
et administratifs. Le typage moléculaire des souches de S. 
epidermidis isolées des prélèvements d’infection a été réalisé 
par AP-PCR. Des courbes épidémiologiques et synoptiques ont 
été réalisées pour l’investigation.

RÉSULTATS
Au total, 11 patients ont présenté une ISO post PAC avec une 
souche de S. epidermidis génotypiquement similaire (profil A). 
Ils avaient un âge moyen de 70 ans, étaient majoritairement 
de sexe masculin avec un IMC élevé et souffraient pour la 
plupart d’un diabète insulino-dépendant. Sept patients (63 %) 
ont présenté une ISO profonde. Deux décès sont survenus, 
probablement imputables à l’ISO. Tous les patients ont 
bénéficié d’une ou plusieurs échographie trans-thoracique 
(ETT) post-opératoire. Aucun des 11 patients étudiés n’a été 
pris en charge dans une même salle opératoire pendant une 
même période ni par une même équipe opératoire. Au total 
6 patients (54 %) sont concernés par des hospitalisations 
dans des chambres identiques à quelques jours d’intervalle au 

sein des services de réanimation chirurgicale, néphrologique 
ou chirurgie cardiaque. Pour les autres patients hospitalisés 
sur des périodes distinctes, l’hypothèse d’une contamination 
persistante à S. epidermidis d’un matériel ou d’un ou plusieurs 
personnel (s) soignant (s) porteur (s) sain ne peut être exclu.

CONCLUSION
Plus de la moitié des transmissions croisées est probablement 
survenue au cours des soins et/ ou examens post-opératoires 
suggérant une contamination de la cicatrice opératoire du 
dehors au-dedans à partir d’une surface et/ou d’un dispositif 
médical (DM) contaminé à S. epidermidis. Une attention 
particulière doit être apportée sur la désinfection des matériels 
utilisés par les soignants, quelle que soit leur profession, ce 
d’autant que les souches de staphylocoques à coagulase 
négative ont une propension à créer du biofilm et à survivre 
dans l’environnement.

P-090

INFECTIONS À ACHROMOBACTER 
XYLOSOXIDANS DANS UNE RÉANIMATION : 
QUEL OUTIL POUR CONFIRMER LA SOURCE ?
ADJIDÉ Crespin Codjo (1), WEISS 
Roxane (1), LEMONNIER Delphine (2), MULLIÉ-
DEMAILLY Catherine (1), BEYLS Christophe (3), PETIT 
Anaïs (1), BROCHART-MERLIN Julie (2), MACHUEL 
Marine (1), FAVE Marie-Hélène (2), DORTET Laurent (4)

(1) Laboratoire Hygiène Risque Biologique Environnement, 
CHU Amiens-Picardie, AMIENS, FRANCE ; (2) Unité de Prévention 
du Risque Infectieux, CHU Amiens-Picardie, AMIENS, 
FRANCE ; (3) Réanimation Cardio-Thoracique et Vasculaire, CHU 
Amiens-Picardie, AMIENS, FRANCE ; (4) CNR Résistances aux 
antibiotiques, Service de Bactériologie-Hygiène, Hôpital Bicêtre, 
AP-HP, PARIS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
De mai à décembre 2021, les services de réanimation 
médicale, cardio-thoracique et vasculaire (REA-CTVR) et 
chirurgicale de notre établissement ont connu respectivement 
3, 8 et 2 cas d’infections à Achromobacter xylosoxidans 
(Acxyl). Les souches d’Acxyl identifiées avaient une résistance 
naturelle aux antibiotiques et n’avaient pas engendré 
une réelle aggravation de l’état de santé des patients. Au 
moment de l’alerte venue de l’unité de prévention du risque 
infectieux, les cas étaient groupés en REA-CTVR où 7/8 
patients avaient bénéficié d’une fibroscopie par le même 
matériel (BR7). Une enquête environnementale a permis 
d’isoler Acxyl dans le BR7. La question est de savoir si une 
analyse en spectroscopie IRTF de ces souches pourraient 
permettre d’étoffer les données de l’enquête épidémiologie 
et d’identifier le BR7comme la source de contamination de 
ces patients
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MATÉRIEL & MÉTHODES
Seules 4/7 des souches des patients de REA-CTVR traités avec 
le BR7 ont été retrouvées. Ces souches et celles isolées du 
BR7 ont été sorties de congélation à -20°C±5°C, réisolées 
deux fois successivement sur une gélose Plate Count Agar 
selon le mode opératoire de notre laboratoire, identifiées 
sur un spectromètre de masse MALDI-TOF puis analysées 
en spectroscopie IRTF et en parallèle en MLST (CNR). La 
préparation de l’échantillon bactérien, avec suspension et 
dépôt, a été faite selon les indications du fournisseur. Chaque 
échantillon a été déposé en triplicate. Des images à type de 
dendrogramme et d’images en 3D ont été générées, analysées 
et interprétées

RÉSULTATS
L’enquête environnementale sur le BR7 (canal aspiration, 
canal branchement aspiration, piston aspiration, cage piston 
aspiration, valve du canal aspiration), l’eau froide des robinets 
des chambres du secteur notamment celles occupées par les 
patients porteurs d’Acxyl, a permis d’isoler Acxyl sur la valve 
noire et dans la Cage de cette valve du BR7.
L’analyse des 6 souches par IRTF et par séquençage complet/
MLST montrent que le clone ST-541 (MLST), correspondant au 
clone 1 (IRTF), était le seul impliqué dans les contaminations 
du BR7 et l’infection des patients dont les souches ont pu être 
étudiées.

CONCLUSION
Parmi les infections à Achromobacter syloxidans connues dans 
des réanimations de notre établissement en 2021, l’épidémie 
de la REA-CTVR était très probablement dûe au seul clone 
ST-541. Cette première comparaison de souches d’Acxyl par 
IRTF confirme que cette méthode, bien que non équivalente 
au MLST, est un outil fiable de première ligne pour le typage 
des souches microbiennes impliquées dans une épidémie 
hospitalière

P-091

PSEUDOMONAS AERUGINOSA : ANALYSE 
GÉNOMIQUE POUR LA PRÉVENTION DE LA 
DIFFUSION DES CLONES À HAUTRISQUE
MAGNAN Chloé (1), ANTIER Nadiejda (2), CADOT 
Lucile (2), COMPAN Flore (1), ROGER Claire (1), ORY 
Jérôme (1), BEAUDEAU Lauren (2), COURREGE 
Annie (2), CONSTANT Maeliss (2), DUBOIS Adeline (1), 
MARCHANDIN Hélène (1), LAVIGNE Jean-Philippe (1), 
PANTEL Alix (1)

(1) CHU NIMES, NIMES, FRANCE ; (2) CH D’ALES, ALES, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’augmentation de la résistance aux antibiotiques parmi 
les bacilles à Gram négatif environnementaux a été décrite 

comme un effet collatéral de la pandémie à SARS-CoV-2. Dans 
deux hôpitaux voisins du Sud de la France (Hôpital 1 (H1) et 
Hôpital 2 (H2)), la prévalence des infections à Pseudomonas 
aeruginosa résistants à la ceftazidime (PARC) a fortement 
augmenté au cours des trois dernières années.
L’objectif de cette étude était d’étudier la diversité génomique 
des souches de P. aeruginosa multi-résistantes et identifier les 
éventuels clones épidémiques se propageant au sein des deux 
hôpitaux pour lesquels les pratiques de désinfection diffèrent.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les souches de PARC isolées dans l’H1 et l’H2 entre 2019 et 
2022 ont été incluses quelle que soit leur origine (clinique et 
environnementale).
Les isolats ont été séquencés. Les séquences ont été analysées 
par whole genome MultiLocus Sequence Typing (wgMLST).

RÉSULTATS
Soixante-douze souches de PARC ont été incluses dans l’H1 
(n=36) et l’H2 (n=36). Vingt Sequence Types (STs) et 9 clones 
épidémiques ont été identifiés.
Les STs les plus communs étaient les ST654 (n=32, dont 29 
souches isolées à l’H2), ST235 (n=5), ST2128 (n=5), ST253 
(n=3), et ST308 (n=3). La majorité des souches (n=59, 
82 %) était isolée de prélèvement à visée diagnostique : 
échantillons bronchopulmonaires (n=35), sang (n=7), urines 
(n=7), cathéter (n=4), liquide péritonéal (n=4), cérébrospinal 
(n=1) et conduit auditif externe (n=1), principalement chez 
des patients hospitalisés en réanimation (n=57, 97 %). Les 
isolats environnementaux (siphons) appartenaient aux clones 
épidémiques (ST654, 235 et 253).
Aucune souche ne produisait de carbapénémase. De manière 
intéressante, le gène qacE codant pour une pompe d’efflux 
impliquée dans la résistance à de nombreux biocides a été 
détecté chez 41 souches, dont 35 souches isolées dans l’H2 au 
sein duquel l’eau de javel n’était pas utilisée pour désinfecter 
les surfaces et les siphons contrairement à l’H1.
Dix-neuf souches (26 %) hébergeaient le génotype exoU+, 
un facteur de virulence associé à des infections de mauvais 
pronostic.

CONCLUSION
L’augmentation des infections à PARC dans ces deux hôpitaux 
du Sud de la France durant la pandémie semble être le résultat 
de la sélection, l’adaptation et la persistance environnementale 
de clones épidémiques, en particulier de ST654.
Il est impératif de veiller à une surveillance constante de 
l’environnement proche des patients à haut risque.
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P-092

SURVEILLANCE DES TAUX D’INCIDENCE DES 
BACTÉRIES MULTIRÉSISTANTES DANS UN 
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE
MASSEBEUF Camille (1), BARHOUMI C. (1), CRACCO 
Béatrice (1), JACQUEMIN Maud (1), LEGER Anne (1), 
PERARD Myriem (1), VANHEMS Philippe (1,2), LE 
BOURRHIS-ZAIMI Maggie (1), ELIAS Christelle (1,2), 
GRISI Béatrice (1), DANANCHE Cedric (1,2)

(1) Groupement Hospitalier Nord, Hospices Civils de Lyon, 
LYON, FRANCE ; (2) Centre International de Recherche en 
Infectiologie, Team PHE3ID, Université Claude-Bernard Lyon 1, 
LYON, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les bactéries multirésistantes aux antibiotiques (BMR) sont 
un enjeu majeur de santé publique, car pouvant mener à 
l’impasse thérapeutique. Cette étude a pour but de présenter 
les taux d’incidences de BMR au sein d’un Centre Hospitalier 
Universitaire (CHU).

MATÉRIEL & MÉTHODES
Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive longitudinale 
prospective, effectuée sur 7 ans (2014-2021).Tous les 
prélèvements cliniques positifs à S.aureus résistant à la méticilline 
(SARM), entérobactéries résistantes aux céphalosporines de 
troisième génération (ER-C3G), P.aeruginosa résistants à la 
ceftazidime et multirésistants (PARC et PAMR) et A.baumannii 
résistant à l’imipenem (ABRI) ont été recueillis dans une base 
de données. Le critère de jugement était l’incidence pour 1000 
journées d’hospitalisation (JH) de patients ayant eu au moins 
un prélèvement à visée diagnostique positif à une bactérie 
multi-résistante.

RÉSULTATS
Entre 2014 et 2021, 3466 BMR ont été identifiées chez 3161 
patients. La densité d’incidence moyenne des BMR était de 
2,22 BMR pour 1000 JH entre 2016 et 2020. En 2021, elle a 
atteint 2,49 pour 1000 JH (Figure 1). Les incidences de SARM ; 
ER-C3G et PARC ont varié respectivement de -40 % ; +10 % 
et +25 % entre 2016 et 2021 (Figure 2 et 3), l’incidence 
des ABRI était faible tout au long de la période. Parmi les 
ER-C3G, BMR la plus fréquente, E.coli, K.pneumoniae et 
E.cloacae représentaient respectivement 31 %, 25 % et 19 % 
des prélèvements. La souche la plus fréquemment retrouvée 
entre 2014 et 2018 était E.coli. Une diminution du nombre 
de détections a été observée entre 2018 et 2020, avec un 
rebond en 2021 (Figure 4). La détection de K.pneumoniae a 
régulièrement augmenté de 2014 à 2017 puis a globalement 
diminué jusqu’en 2021. La détection de E.cloacae a 
constamment augmenté entre 2014 et 2021, avec une légère 
diminution en 2017 et 2020. Elle est devenue l’espèce la plus 
fréquente en 2021. Les spécialités hospitalières ayant la plus 

forte incidence d’infection à ER-C3G étaient les services de 
réanimation, infectiologie et hépato-gastro-entérologie.

CONCLUSION
Les résultats obtenus au cours de cette étude sont en accord 
avec les résultats nationaux. L’incidence des ER-C3G était 
globalement en diminution entre 2014 et 2020, avec une 
augmentation en 2021, tandis que la densité d’incidence de 
SARM a largement diminué. Avec une incidence augmentée 
de 25 % en 5 ans, le PARC représentait la bactérie avec la plus 
forte augmentation. Cependant, les résultats obtenus en 2020 
et 2021 sont à interpréter avec précautions compte-tenu de 
la pandémie COVID-19 et d’un certain nombre de données 
manquantes.

Figure 1 : Densité d’incidence des bactéries multirésistantes 
exprimée pour 1000 JH

Figure 2 : Densité d’incidence des différents types de BMR 
entre 2016 et 2021

Figure 3 : Densité d’incidence des ER-C3G exprimée pour 
1000 JH
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Figure 4 : Evolution du nombre d’occurrence d’ER-C3G entre 
2014 et 2021

P-093

INVESTIGATION D’UNE ÉPIDÉMIE 
D’INFECTIONS DU SITE OPÉRATOIRE CHEZ 
DES PATIENTES CÉSARISÉES DANS UN 
HÔPITAL TUNISIEN
OMRI Nihel (1,2), CHELLY Souhir (1,2), AMMAR 
Asma (1,2), EZZI Olfa (1,2), FATHALLAH Ines (1,2), 
MABROUK Rihab (1,2), NJEH Mansour (1,2), MAHJOUB 
Mouhamed (1,2)

(1) CHU Farhat Hached Sousse, Sousse, TUNISIE ; (2) Service 
d’hygiène hospitalière, CHU Farhat Hached, Sousse, TUNISIE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’incidence des infections associées aux soins constitue un bon 
indicateur de la qualité des soins et reste une préoccupation 
constante des équipes médicales. Les infections du site 
opératoire (ISO) comptent parmi les causes majeures des 
infections nosocomiales, particulièrement chez les patientes 
césarisées. La présente étude vise à décrire l’investigation 
d’une épidémie d’ISO et sa gestion dans un hôpital universitaire 
Tunisien

MATÉRIEL & MÉTHODES
Suite à une alerte lancée par le département de gynécologie-
obstétrique signalant 3 cas d’ISO suite à des accouchements 
par césarienne. Une équipe du service de prévention et de 
sécurité des soins a mené une investigation. Une étude des 
dossiers et un entretien avec les patientes ont été réalisés afin 
d’établir la description des cas et le tableau synoptique. La 
définition de cas était toute patiente dont le site opératoire 
présente de pus, des signes inflammatoires locaux avec ou 
sans prélèvement microbiologique, survenant dans les 30 
jours suivant l’intervention.

RÉSULTATS
Au total, trois cas ont été recensés. Toutes les césariennes 
étaient réalisées en urgences du 08 au 20 juillet 2022. Un 
prélèvement microbiologique a été effectué pour deux 

patientes, dont l’un était négatif et l’autre polymorphe. 
L’investigation a révélé des défaillances dans la préparation 
cutanée de l’opérée : préparation cutanée préopératoire non 
systématique et non standardisées. Le circuit de traitement 
des dispositifs médicaux était non conforme aux règles de 
bonnes pratiques d’hygiène (absence de zones dédiées au 
traitement des dispositifs et utilisation des produits détergents 
désinfectants non adaptés). Les mesures immédiates étaient 
le renforcement de l’hygiène des mains et la sensibilisation et 
l’accompagnement quotidien du personnel.

CONCLUSION
La surveillance épidémiologique des ISO permet de sensibiliser 
les soignants au risque infectieux, d’identifier les facteurs de 
risque d’infection et d’évaluer régulièrement les pratiques. 
Une telle approche contribue à la bonne gestion du risque 
infectieux en milieu de soins.

P-094

EPIDÉMIE DE KLEBSIELLA PNEUMONIAE 
PRODUCTRICES DE NDM-1 DURANT 
LA PANDÉMIE : APPORT DE L’ANALYSE 
PLASMIDIQUE
LAFFONT-LOZES Paul (1), MAGNAN Chloé (1), ROGER 
Claire (1), COMPAN Flore (1), RICHAUD-MOREL 
Brigitte (1), DUNYACH-REMY Catherine (1), LAVIGNE 
Jean-Philippe (1), SOTTO Albert (1), ORY Jérôme (1), 
PANTEL Alix (1)

(1) CHU NIMES, NIMES, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Durant la période de 2020 à 2022, plusieurs cas de Klebsiella 
pneumoniae productrices de carbapénémase NDM-1 (Kp 
NDM-1) ont été identifiés dans un service de Réanimation 
d’un CHU du Sud de la France. Les souches présentaient un 
phénotype de résistance différent.
L’objectif de ce travail était de caractériser ces souches par 
séquençage génomique et mettre en évidence un éventuel 
lien épidémiologique.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Sept souches (5 souches cliniques et 2 souches isolées 
de siphons) de Kp NDM-1 isolées entre 2020 et 2022 
dans un même service de réanimation mais présentant 
un antibiogramme différent ont été séquencées. L’analyse 
comparative a été réalisée par whole genome MultiLocus 
Sequence Typing (wgMLST). Les plasmides, le résistome et le 
virulome ont également été étudiés.

RÉSULTATS
Les 7 souches appartenaient au Sequence Type (ST) 247. 
Leur pourcentage de similarité de séquence était supérieur à 
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98,5 % et le nombre de différences alléliques variait de 21 à 
43.
La souche du patient index (04/05/2020), sensible à 
l’aztréonam et aux quinolones, hébergeait un seul plasmide 
(IncHI1BIncFIB (pNDM-Mar)) qui était porteur du gène 
blaNDM-1. Les 5 souches suivantes hébergeaient deux 
plasmides supplémentaires (IncFII (K) et Col440I) et avaient 
acquis une résistance aux quinolones. Enfin, la dernière 
souche (05/01/2022) avait acquis un nouveau plasmide 
IncFIIK porteur du gène blaCTX-M-15, codant pour une BLSE 
et entrainant une résistance à l’aztréonam.
Les gènes de virulence mis en évidence (intervenant dans des 
systèmes de sécrétions de type VI, la synthèse de la capsule, la 
protection face au système immunitaire, l’adhésion, le biofilm 
et de nombreux sidérophores) étaient identiques pour les 7 
souches.

CONCLUSION
Malgré une nombre de différences alléliques relativement 
important entre les souches, l’analyse par wgMLST nous 
permet de présumer de la clonalité des souches de Kp NDM-1 
ST247 au vu du virulome et de l’évolution du résistome en lien 
avec l’acquisition de nouveaux plasmides.
L’étude de la dissémination des souches ST247 souligne bien 
la part de l’environnement et notamment l’importance de la 
colonisation des siphons dans les épidémies à K. pneumoniae. 
Ce travail montre également l’intérêt d’une plateforme 
d’analyse génomique dans l’investigation des cas groupés à 
Bactéries Hautement Résistantes émergentes.

P-095

COMPARAISON DE DEUX MODALITÉS DE 
DÉTECTION DES INFECTIONS LIÉES AUX 
CATHÉTER POUR UNE SURVEILLANCE 
EXHAUSTIVE.
PERON William (1), CHANTEREAU-JANSEN Chloé (1)

(1) CHD Vendée, La Roche-Sur-Yon, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La mise en place d’un cathéter (KT) expose au risque d’infection 
liée au cathéter (ILC). L’objectif de notre étude est d’évaluer 
si une surveillance des ILC à point de départ « hémoculture 
positive » est plus exhaustive qu’une surveillance à point de 
départ « culture de cathéter positive ».

MATÉRIEL & MÉTHODES
Sur une période de 5 mois (du 15 Avril au 15 Septembre 2022), 
les requêtes informatiques hebdomadaires des hémocultures 
positives et les requêtes des cultures de KT positives sont 
recueillies par le service d’Hygiène Hospitalière. Les dossiers 
pour lesquels une ILC est retrouvée, selon la définition de la 
mission SPIADI, sont retenus et les paramètres suivants sont 

évalués : le nombre moyen de dossiers à analyser par semaine, 
le nombre d’ILC identifiées par semaine, le nombre d’ILC par 
type de KT sur 5 mois puis extrapolé à 12 mois.

RÉSULTATS
La requête « Hémoculture » comptabilise en moyenne 20 [17-
23] dossiers à analyser par semaine contre 2 [0-4] pour la 
requête « Culture de KT ». En moyenne, 1 ILC [0-2] est détectée 
par semaine aussi bien dans la requête « Hémoculture » 
que dans la requête « Culture de KT ». Au total, 21 ILC sont 
détectées à partir des hémocultures contre 15 ILC à partir 
des cultures de KT (p = 0,03). Huit ILC ont été détectées 
par les hémocultures seules et 2 ILC ont été détectées par 
la culture seule. Sur les 8 ILC détectées uniquement via les 
hémocultures, 5 concernaient des chambres implantables 
(CCI) (63 %) et la raison principale de l’absence de culture 
positive était le maintien volontaire du cathéter (50 % [4/8]). 
En ce qui concerne le nombre d’ILC par type de cathéter, il 
n’existe pas de différence significative entre les 2 modalités 
de requêtes pour les MIDlines (1 versus 1), les cathéters de 
dialyse (3 vs 3) et les PICClines (8 vs 7 ; p = 0,35). Par contre, 
une différence significative est observée pour les CCI avec 9 
ILC détectées par la requête « Hémoculture » contre 4 par la 
requête « Culture de KT » (p = 0,013). En extrapolant sur 12 
mois, la différence de détection d’ILC entre « Hémoculture » et 
« Culture de KT » reste significative pour tout KT confondu (50 
vs 36 ; p <0,01) et pour les CCI (22 vs 10 ; p <0,01).

CONCLUSION
Malgré un nombre de dossiers à analyser plus important, une 
surveillance à point de départ « Hémoculture » apparaît plus 
pertinente qu’une surveillance à point de départ « Culture de 
KT » dans la détection des ILC au sein de notre établissement, 
permettant ainsi une meilleure exhaustivité et la mise en place 
d’actions d’amélioration plus adaptées.

P-096

ETAT DES LIEUX DES MESURES DE MAITRISE 
DES BACTÉRIES HAUTEMENT RÉSISTANTES AU 
NIVEAU D’UNE RÉGION
REITZER Catherine (2), ALI-BRANDMEYER Olivia (1), 
JOUZEAU Nathalie (1), SIMON Loïc (1)

(1) CPias Grand Est, Vandoeuvre Les Nancy, FRANCE ; (2) ARS 
Grand Est, Strasbourg, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La mobilisation des équipes dans la gestion de la crise sanitaire 
liée au Covid a obligé les établissements de santé (ES) à 
suspendre ou limiter les mesures de surveillance et de gestion 
des épidémies de bactéries hautement résistantes émergentes 
(BHRe). Au moment de l’enquête fin 2021, la pression Covid 
sur les ES étant plus faible, permettait la reprise de la politique 
de maitrise des BHRe. Cet état des lieux a eu pour objectif 
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d’identifier dans les ES d’une région entière les écarts aux 
recommandations du Haut Conseil de Santé Publique de 
2019 à l’aide de différents scores avant d’engager un travail 
régional pour la limitation de la diffusion des BHRe.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une enquête par questionnaire a été proposée fin 2021 aux ES 
de la région avec ou sans expérience d’une épidémie de BHRe. 
Trois scores de robustesse ont été calculés pour chaque ES. 
Le travail en score de robustesse est issu d’un consensus sur 
l’importance de l’impact de chacune des mesures préconisées 
dans les recommandations 2019. Les points critiques 
intégrés dans les scores sont : l’identification des porteurs à 
l’admission, l’information du statut patient lors de la sortie 
d’hospitalisation ou du transfert, l’information du patient, les 
dépistages de surveillance épidémiologique dans les services 
très consommateurs d’antibiotiques, ceux des patients cibles 
après hospitalisation ou séjour à l’étranger, l’identification 
des contacts un jour donné par l’EOH et les contraintes de 
personnels liés à la prise en charge d’un porteur. Chaque 
item s’est vu attribuer une pondération de 1 à 3 en fonction 
de son impact sur la maitrise des BHRe ou de son caractère 
réglementaire.

RÉSULTATS
Le taux de participation des établissements à l’enquête est 
de 82,4 % (201/244 ES concernés). Dix-neuf ES présentaient 
leurs trois scores de robustesse inférieurs à 60 % et 35 ES 
deux des trois scores inférieurs à 60 %. L’information était un 
facteur critique dans la maitrise de la diffusion des BHRe avec 
une maîtrise insuffisante de la circulation de l’information pour 
49 % des établissements. Les dépistages ont été suivis de façon 
satisfaisante pour 75 % des ES. Les conditions de prise en charge 
pour les patients BHRe ont été satisfaisantes pour 82 % des ES.

CONCLUSION
L’identification des outliers en terme de robustesse dans la 
maitrise des BHRe ainsi que l’évaluation de la criticité quant 
au risque de diffusion régionale pour des ES d’aval d’un 
établissement en épidémie active non maitrisée a permis de 
cibler et de prioriser les actions. Les ES concernés feront l’objet 
d’un accompagnement ciblé en 2023.

Exemple de résultats d’un établissement

P-097

AUDIT BRANCARDAGE, LES AGENTS DE 
L’OMBRE.
BRASSART Mélanie (1), HAVERBEQUE Emilie (1), 
BASILE Audrey (1), ANDRIS Nathalie (1), HUART 
Claire (1)

(1) CH Valenciennes, WATTIGNIES, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La Direction des soins a sollicité l’EOH afin de répondre aux 
difficultés rencontrées par les équipes de brancardage sur la 
tenue de travail et les retards de prise en charge de patients. 
Les objectifs définis sont d’évaluer les pratiques d’hygiène des 
mains ainsi que la conformité de la tenue de protection en 
fonction du statut infectieux du patient lors d’un transport 
interne. La cohérence entre les précautions standard ou 
complémentaires indiquées sur la demande de brancardage, 
le statut infectieux du patient et la signalétique mise en place 
par le service a été évaluée.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Il s’agit d’un audit d’observation des pratiques, réalisé par 
un binôme EOH/ infirmière responsable du brancardage. 
Les items pré-requis, observance et technique d’hygiène des 
mains et conformité de la tenue de protection de l’agent de 
brancardage lors du transport ont été évalués.

RÉSULTATS
21 agents ont été audités, soit 41 transports internes 
observés. L’observance de l’hygiène des mains avant et après 
le transport est de plus de 90 %, cependant la technique ainsi 
que le temps de friction ne sont respectés que par un tiers des 
agents. Le non-respect du temps de friction après le transport 
est expliqué par l’agent par le fait qu’il doive acquitter son 
transport au plus vite.
Le statut infectieux du patient est connu par l’agent avant le 
transport dans 100 % des observations grâce aux indications 
du bon de transport et est conforme au statut infectieux 
du patient à 100 %. Cependant, concernant les patients en 
précautions complémentaires, la signalétique est mise en 
place par le service à 72 % et est conforme au statut infectieux 
du patient à 45 %. Cette incohérence peut amener les agents 
à des interrogations concernant les EPI nécessaires. Les EPI 
sont à disposition des agents du brancardage dans le servie 
à 100 % et la tenue de protection est conforme à 97 % par 
rapport au statut infectieux du patient.

CONCLUSION
Des axes d’amélioration ont été proposés au service et un plan 
d’action est mis en place : passage de la boite pédagogique 
afin d’améliorer la technique de FHA, mises en situation 
de transports de patients en précautions complémentaires, 
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formation stand up sur différents thèmes (BMR/BHRe, 
précautions complémentaires contagieux) et rappel sur la 
désinfection du matériel. Un rappel est également fait aux 
services de soins concernant la signalétique. Cet audit a 
également permis de s’assurer que le retards de transport 
interne ne sont pas dus à des problématiques d’hygiène mais 
a un retard de préparation du patient ou à du matériel non 
disponible ou défectueux.

P-098

ÉVALUATION DES PRATIQUES DE PRÉVENTION 
DES INFECTIONS LORS DES CÉSARIENNES
BAUDRAS William (1), SCULFORT 
Camille (1), LEPAINTEUR Margaux (1), HENRY 
Claire (1), DOUCET-POPULAIRE Florence (1), 
BOURGEOIS-NICOLAOS Nadège (1), ROY Sandrine (1)

(1) CHU Antoine Béclère, Clamart, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le risque d’infection de site opératoire (ISO) à la suite d’un 
accouchement par césarienne peut être 10 fois supérieur à 
celui d’une naissance par voie basse. Ainsi, une préparation 
correcte de la peau avant l’incision et une antibioprophylaxie 
(ABP) adaptée sont essentielles pour prévenir l’infection 
avant un accouchement par césarienne. L’objectif de ce travail 
était d’évaluer la conformité des pratiques concernant la 
préparation cutanée et l’ABP lors d’une césarienne

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une étude prospective monocentrique a été menée sur 6 
semaines début 2022 dans notre établissement. Toutes les 
patientes ayant bénéficié d’une césarienne ont été inclues. 
Les critères relevés concernaient les caractéristiques des 
patientes, la nature de la césarienne : programmée (CP) ou en 
urgence (CU), la préparation cutanée et l’ABP. La conformité 
a été évaluée sur la base des recommandations en cours 
dans l’établissement. La survenue d’une ISO a été recherchée 
jusqu’à un mois après la césarienne.

RÉSULTATS
405 accouchements ont eu lieu pendant la durée de l’étude 
dont 107 (26,5 %) par césarienne (34 CP et 73 CU). La 
traçabilité de la douche préopératoire a été retrouvée chez 
29.4 % (10/34) des CP, de la détersion chez 44,1 % (15/34) 
des CP et 8,2 % (6/73) des CU (p <0,05) et de la double 
antisepsie cutanée chez 52,9 % (18/34) des CP et 26.0 % 
(19/73) des CU (p<0,05). L’ABP était conforme chez 64,5 % 
(69/107) des patientes sans différence significative entre les 
CP et les CU.
Les principales non-conformités retrouvées concernaient le 
délai trop court entre l’administration et l’incision (76,9 %, 
10/13) pour les CP et le choix de l’antibiotique (54,5 %, 
18/33) et la posologie de cet antibiotique (42,4 %, 14/33) 

pour les CU.
Huit ISO ont été recensées (7,5 %) et 3 ont conduit à une 
antibiothérapie. Les bactéries retrouvées étaient ? : Escherichia 
coli (n=2), Staphylococcus aureus (n=2), Staphylococcus 
lugdunensis (n=1), Enterococcus faecalis (n=1) et flores 
polymorphes (n=2) toutes sensibles aux molécules prescrites 
pour l’ABP.

CONCLUSION
Au cours de l’étude, l’incidence des ISO post-césariennes 
s’élevait à 7,5 %, donnée très supérieure à celle relevée 
en 2021 dans notre établissement (0,4 %) et à celle issue 
de la surveillance nationale de 2018 (1,7 %). Les résultats 
de cet audit ont été présentés aux équipes concernées et 
l’amélioration de la préparation cutanée et de sa traçabilité a 
été fixée comme objectif prioritaire puisque celle-ci était non 
retrouvée pour plus de 50 % des actes.

P-099

INVESTIGATIONS LORS DE LA MISE EN PLACE 
DE PRÉCAUTIONS COMPLÉMENTAIRES DE FIN 
2019 À 2021
CONRATH Elodie (1), TISSERAND Concetta (1,2), 
BRICE Marie (1), FORIN Jérôme (1), REGAD Marie (1,2), 
LIZON Julie (1), FLORENTIN Arnaud (1,2)

(1) CHRU de Nancy, Nancy, FRANCE ; (2) Université de Lorraine, 
Nancy, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La lutte de la transmission des micro-organismes à haut 
potentiel épidémique (MOHPE) ou des bactéries multi-
résistantes (BMR) passe par la mise en place de précautions 
complémentaires (PC) par les services de soins auprès du 
patient. Depuis plusieurs années, les membres de l’équipe 
paramédicale de l’équipe opérationnelle d’hygiène (EOH) 
d’un centre hospitalier universitaire (CHU) réalisent des audits 
dans les services pour vérifier si les moyens mis en place sont 
conformes au protocole de l’établissement.
L’objectif de ce travail est d’analyser la conformité de ces 
audits sur la période du 01/10/2019 au 31/12/2021.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Pour chaque résultat biologique positif d’une bactérie 
nécessitant la mise en place de PC, une alerte informatisée est 
envoyée par le laboratoire à l’EOH.
Un paramédical hygiéniste se rend dans le secteur 
d’hospitalisation afin de réaliser l’évaluation des moyens 
mis en place dans le cadre des PC. La grille d’audit utilisée 
comporte une trentaine de critères, répartis en 6 thèmes 
principaux : signalisation, prescription médicale des PC dans 
le dossier informatisé du patient, aménagement conforme 
et disponibilité des équipements de protection individuelle 
(EPI) adaptés au plus près de la chambre, présence du produit 
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détergent/désinfectant (d/D) adapté, et enfin produit adéquat 
à l’hygiène des mains (HDM).
Depuis le 1er octobre 2019, le CHU ne préconise plus la mise 
en PC contact des patients porteurs de bêta lactamase à 
spectre étendu au niveau rectal et urinaire.

RÉSULTATS
280 investigations ont été réalisées en 26 mois. 40 % des 
audits étaient conformes pour tous les critères.
Les pourcentages de conformités par thème principal étaient : 
85 % d’aménagement adapté, 81 % d’EPI adaptés, 78 % de 
produit pour l’HDM approprié, 78 % de produit d/D adapté, 
63 % de signalisation correcte et 51 % de prescription 
médicale dans le dossier patient.
Pour les PC C. difficile 28 % des observations étaient conformes 
(138 audits), 25 % pour les PC contact classiques (85 audits), 
65 % pour les PC gouttelettes (51 audits), 0 % pour les PC air 
(4 audits), 0 % pour les PC contact et gouttelettes simultanées 
(2 audits).

CONCLUSION
Ces investigations réalisées en continu depuis plusieurs années 
permettent d’évaluer le respect des PC à l’échelle du CHU afin 
de limiter les risques de transmission des micro-organismes. 
Un retour global et régulier est réalisé lors des réunions des 
correspondants en hygiène. Un retour personnalisé est réalisé 
aux services lors des rendus des VDR. Un plan d’actions 
institutionnel est élaboré afin d’améliorer les pratiques.

P-100

LE GEL DE FULORESCÉINE, UN OUTIL  
AU SERVICE DE LA PERFORMANCE DU  
BIO-NETTOYAGE
HOARAU Mélanie (1)

(1) Centre Hospitalier de Cholet, CHOLET, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Sur l’année 2021, le Centre Hospitalier a connu deux épidémies 
majeures qui ont amené l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène 
(EOH) à engager une réflexion autour du bio-nettoyage 
des chambres. Véritable réservoir de micro-organismes, 
l’environnement hospitalier représente en effet un facteur non 
négligeable à prendre en compte dans le cadre des infections 
nosocomiales.
De ce constat, l’EOH a souhaité mesurer l’impact de l’utilisation 
de gel de fluorescéine dans le cadre d’évaluation des pratiques 
de bio-nettoyage :
- Principalement, en terme d’amélioration des pratiques 
professionnelles
- Secondairement, en terme de ressenti des professionnels et 
des cadres quant à l’utilisation d’une nouvelle méthode d’EPP

MATÉRIEL & MÉTHODES
Dans l’étude menée, un gel de fluorescéine a été apposé sur 
différents objets dits « critiques » avant que l’entretien des 
chambres ne soit réalisé. Un contrôle a posteriori à l’aide 
d’une lampe à lumière noire a permis de vérifier si les spots de 
gel fluorescent étaient toujours présents ou non. 64 chambres 
et plus de 1000 cibles ont ainsi été évaluées dans 8 services 
des 5 pôles de l’hôpital.

RÉSULTATS
Le taux de conformité du bio-nettoyage des premières 
observations réalisées était de 53,8 %. L’utilisation du marqueur 
à base de gel de fluorescéine et les actions de sensibilisation 
menées auprès des équipes ont permis d’améliorer le niveau 
de compétences des professionnels pour atteindre un taux de 
conformité de 77,4 % à l’occasion d’un deuxième audit, soit 
une augmentation significative de 23,6 %.

CONCLUSION
L’outil et la méthode ont été assez bien perçus par les 
professionnels concernés et très appréciés des cadres de 
santé qui y ont trouvé une réelle plus-value et qui souhaitent 
poursuivre le travail engagé. Les résultats de cette première 
expérience sont le fruit d’une collaboration entre les équipes 
et l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène. Les temps d’évaluation, 
d’information, de sensibilisation et de formation étant autant 
d’éléments propices à la mise en œuvre d’une politique de 
sécurité et de qualité des soins.

P-101

LE SONDAGE URINAIRE : DE SA 
PRESCRIPTION AUX PRATIQUES

MATHIEU Céline (1), LUKAT Stephanie (1), DUBOIS 
DE SEVIN Marion (1), AGOUMI Samy (1)

(1) Etablissement Public de Santé National de Fresnes, Fresnes, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Cet audit avait pour objectif d’évaluer la prévalence de 
sondage vésical (itératif ou à demeure) un jour donné et par 
service dans notre établissement qui acceuille essentiellement 
des patients en SSR (80 % des lits). L’objectif secondaire était 
de faire un état des lieux des pratiques.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un audit de pratique, effectué à l’aide d’une grille de recueil 
élaborée à partir des recommandations et de la procédure en 
vigueur, a été réalisé chez l’ensemble des patients présents un 
jour donné.



179

Congrès national de la SF2H - LILLE 31 mai, 1er et 2 juin 2023INDEX

RÉSULTATS
La prévalence du sondage à demeure (SAD) était de 8.9 % soit 
5 patients sur 56 hospitalisés. Un seul patient est concerné par 
le sondage itératif. L’indication est retrouvée dans 100 % des 
cas et elle est pertinente dans 4 cas sur 5. La pose initiale de la 
sonde urinaire avait été réalisée avant l’arrivée des patients. La 
réévaluation à 7 jours n’a jamais été retrouvée. La traçabilité 
des actes n’était pas systématique. Quand elle était réalisée, 
il n’y avait pas de mode ou d’endroit précis dans le dossier 
patient informatisé (DPI). Au moment de l’observation de la 
pratique, un seul patient restait encore sondé à demeure. Six 
écarts par rapport aux bonnes pratiques ont été relevés.

CONCLUSION
La prévalence de SAD est élevée probablement en lien 
avec la typologie des patients accueillis (paraplégiques). La 
réévaluation à 7 jours n’était pas systématique, expliquée 
peut-être par le fait que l’indication initiale du SAD n’avait 
pas été faite sur notre établissement. La réévaluation n’était 
pas protocolisée. La prescription des actes d’ablation et de 
pose dans le DPI restaient rares en lien avec la mise en place 
récente du DPI. Les traçabilités des actes infirmiers, faites 
selon des modalités différentes en fonction des professionnels, 
ne permettent pas de trouver facilement les informations. 
Un travail avec le département d’information médicale de 
paramétrage du DPI a commencé pour faciliter et harmoniser 
la prescription et la traçabilité des actes et de surveillances. 
De plus, aux vues des dernières recommandations, il a été 
décidé le référencement de dispositifs médicaux qui facilitent 
le sondage urinaire : système clos et set de sondage. Enfin, une 
formation des soignants sera faite en insistant sur les bonnes 
pratiques et le respect des règles d’asepsie via l’utilisation de 
supports vidéo pour présenter ces nouveaux dispositifs.

P-102

DÉPISTAGE PRÉCOCE DES PATIENTS 
COLONISÉS À E-BLSE : INTÉRÊT D’UN TEST 
IMMUNO-CHROMATOGRAPHIQUE RAPIDE
KAMUS Laure (1,3), GARRIGOS Thomas (1,3), 
DELAGE Raphaël (1), ROBIN Frédéric (2), BELMONTE 
Olivier (1), LUGAGNE DELPON Nathalie (1), MILTGEN 
Guillaume (1,3,4)

(1) CHU de la Réunion, site Félix Guyon, Saint-Denis, 
REUNION ; (2) Centre National de Référence Résistance aux 
Antibiotiques, Clermont-Ferrand, FRANCE ; (3) Université de 
La Réunion, Saint-Denis, REUNION ; (4) Centre Régional en 
Antibiothérapie (CRAtb), Saint-Denis, REUNION

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La diffusion mondiale des Entérobactéries productrices de 
Bêta-Lactamases à Spectre Étendu (E-BLSE) représente 
aujourd’hui un problème majeur de santé publique. 
L’identification rapide des porteurs est primordiale pour mettre 

en place les précautions d’hygiène et maitriser la diffusion de 
ces E-BLSE. En France, les BLSE de type CTX-M prédominent 
largement. Un test immuno-chromatographique rapide a été 
conçu pour détecter ce type de BLSE sur culture bactérienne. 
L’objectif de notre étude était d’évaluer la pertinence et les 
performances de ce test en le positionnant en 1ère intention 
pour la confirmation des cultures sélectives positives à E-BLSE 
issues de prélèvements rectaux.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les tests ont été réalisés sur une période de 5 mois sur les 
entérobactéries de groupe 0, 1 et 2, identifiées après culture 
sur milieu ESBL (bioMérieux), à partir de dépistages rectaux. 
Des tests par la méthode de référence phénotypique ont été 
réalisés systématiquement (méthode des disques combinés, 
EUCAST 2021). L’ensemble des souches présentant un 
test discordant (-/+ ou +/-) et 7 % des souches avec test 
concordant (+/+ ; utilisées comme Contrôle de qualité interne) 
ont été envoyées au CNR de la Résistance aux antibiotiques 
(Clermont-Ferrand) pour confirmation et caractérisation du 
gène de résistance aux C3G.

RÉSULTATS
Entre mars et juillet 2022, 204 souches ont été 
analysées (principalement E. coli (129/201, 64 %) et K. 
pneumoniae (69/201, 34 %)). Tous les tests positifs ont été 
phénotypiquement confirmés (VPP : 100 %). Parmi les CQI 
réalisés, les enzymes détectées étaient de type CTX-M-15 
(n=14), CTX-M-27 (n=5) et CTX-M-24 (n=1). Aucun faux 
positif n’a été identifié à l’exception d’une souche de K. 
oxytoca (espèce exclue de l’analyse en accord avec la 
littérature). Quatre souches ayant un test négatif et contrôlées 
positives par technique de diffusion (-/+) présentaient des 
BLSE de type TEM-19 et SHV ? 12 chez E. coli, et SHV-2 chez 
K. pneumoniae. Aucune discordance du test n’a été constatée 
pour la détection des BLSE de type CTX-M (Se : 100 %, Sp : 
100 %) en excluant l’espèce K. oxytoca.

CONCLUSION
Le test immuno-chromatographique rapide a démontré de 
très bonnes performances analytiques justifiant son utilisation 
dans les établissements de soins où l’épidémiologie est 
dominée par ce type d’enzymes. Ce test a permis de valider 
dans notre laboratoire un nouvel algorithme de dépistage des 
E-BLSE permettant un gain de 24h dans le rendu du résultat 
et un isolement plus précoce des patients colonisés. Ce test 
concoure ainsi à limiter la diffusion des E-BLSE par un rendu 
plus efficient au laboratoire.
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P-103

UNE DYNAMIQUE AUTOUR D’UN TRACEUR 
CIBLÉ RISQUE INFECTIEUX EN HÉMODIALYSE
FAVE Marie-Helene (1), HESEQUE Christine (1), 
VINCENT Valerie (1), COMPRA Sophie (1)

(1) CHU AMIENS-PICARDIE, AMIENS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans le cadre de la préparation à la visite de certification pour 
la qualité et la sécurité des soins, nous avons réalisé un traceur 
ciblé sur la prévention du risque infectieux en hémodialyse. 
Cette action nous a permis de répondre à un des enjeux de la 
certification : Le développement du travail en équipe, moteur 
d’amélioration des pratiques. Une dynamique s’est enclenchée 
pour travailler avec les correspondants en hygiène et toute 
l’équipe.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons interviewé : 6 IDE, 2 AS, 2 Médecins et observé : 
12 IDE, 3 AS et 1 brancardier.
Sur un temps très court, cette méthode nous a permis de faire 
un focus sur les connaissances et l’application des bonnes 
pratiques d’hygiène des mains, sur les connaissances et la mise 
en œuvre des précautions standard (PS) et complémentaires 
et sur la prévention des infections liées aux dispositifs invasifs.

RÉSULTATS
Pour restituer les résultats de cette évaluation, 2 réunions ont 
été organisées afin de rencontrer les professionnels du service. 
Des points forts et des points à améliorer se sont dégagés. 
Avec l’ensemble de l’équipe, nous avons priorisé les actions à 
mettre en œuvre dans un plan d’actions.
La 1ère action a porté sur l’hygiène des mains. Sur 6 temps 
forts, avec l’aide d’une correspondante en hygiène, nous 
avons organisé des animations sur l’évaluation de la qualité 
des frictions avec l’utilisation d’un caisson pédagogique, la 
réalisation d’un quick audit et d’un atelier toucher massage 
des mains dans une ambiance sonore pour un moment de 
détente « Bien dans mes mains, bien dans mes soins » afin 
d’introduire une approche de bien-être au travail.
Nous avons recueilli à l’aide d’un questionnaire de satisfaction 
l’avis des soignants sur cette animation : 96 % des participants 
sont satisfaits et ont jugé l’atelier ludique.
De façon concomitante l’audit Pulpe’friction a été réalisé.
La 2ème action a porté sur les PS. Un quiz a été proposé 
à l’ensemble des professionnels suivi d’une campagne 
d’affichage reprenant les thèmes des PS : une affiche différente 
tous les 15 jours. Un quiz identique a été de nouveau 
renseigné par les mêmes soignants à la fin de la campagne : 
49 professionnels ont participé.
La 3ème action a consisté à réviser les documents concernant 
les soins techniques et l’entretien des matériels.

CONCLUSION
Une dynamique s’est mise en place dans le service. En 
2023, d’autres actions vont être proposées : une évaluation 
des pratiques sur les branchements et débranchements 
sur cathéter et fistule native ou prothétique, une formation 
e-learning sur les PS. Un point d’étape du plan d’actions sera 
réalisé avec les soignants.

P-104

HABILITATION DE RÉFÉRENTS EN 
ENDOSCOPIE : RETOUR SUR 2 ANS 
D’EXPERIENCE RÉGIONALE
KAC Guillaume (1), TRAINEAU Adeline (1), LOISON 
Geoffrey (2), BARRAULT Melanie (3), TRICOT Eric (3), 
VETILLARD Clemence (3), POULAIN Celine (4), BODET 
Nathalie (4), BIRGAND Gabriel (4)

(1) CHD Vendée Hygiène Hospitalière, LA ROCHE SUR YON, 
FRANCE ; (2) CHU Angers, ANGERS, FRANCE ; (3) CH du Mans, Le 
Mans, FRANCE ; (4) CPIAS Pays de Loire, NANTES, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’activité d’endoscopie est croissante et utilise des appareils 
très complexes qui nécessitent un entretien et une gestion par 
des professionnels spécialisés. De plus, l’endoscopie est une 
activité à haut risque infectieux réglementée par 2 instructions 
(2016 et 2018). Une réflexion a donc été initiée en 2019 au 
sein d’un groupe de travail régional (GT) afin de mettre en 
place sur plusieurs années une habilitation de référents au 
traitement et désinfection des endoscopes thermosensibles 
dans l’ensemble des structures publiques et privées de la 
Région.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un programme d’habilitation régionale des référents a été 
élaboré, comprenant la participation des professionnels à une 
formation théorique de moins d’1 an sur le circuit de prise 
en charge des endoscopes (réalisée soit par l’établissement 
de référence sur la base d’un programme commun de 
formation, soit en externe reconnue par l’instance régionale). 
Cette formation est suivie d’une évaluation de connaissances 
théoriques réalisée par un membre du GT (note min. 14/20) 
ainsi qu’un audit des pratiques sur son lieu de travail avec 
2 observations min. d’entretien d’endoscopes à l’aide d’une 
grille standardisée (inspirée par l’audit du GREPHH 2015). La 
délivrance de l’habilitation de chaque professionnel pour 4 
ans est assurée par le GT après examen du dossier regroupant 
les différentes épreuves théoriques et pratiques.

RÉSULTATS
Trois départements ont participé (2 en 2021 et 3 en 2022). Sur 
le Département 1 (5 établissements, 10 sites de traitement), 
19 professionnels d’Endoscopie ont été formés (13 AS, 4 IDE 
dont 1 IBODE et 2 agents qualifiés). Sur 16 professionnels 
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audités, 14 (88 %) ont reçu l’habilitation. Sur le Département 
2 (7 établissements, 12 sites de traitement), 29 professionnels 
d’Endoscopie ont été formés (18 IDE, 9 AS, 1 agent qualifié et 1 
manipulateur radio). Sur 24 professionnels audités, 23 (96 %) 
ont reçu l’habilitation. Sur le Département 3 (2 établissements, 
2 sites de traitement), 5 professionnels d’Endoscopie ont été 
formés et audités (5 AS), les 5 ont reçu l’habilitation. Sur les 3 
personnels non habilités, 2 ont obtenu une note <14/20 et 1 
avait des écarts de pratiques. Le temps moyen passé en audit 
était de 2h30 (déplacement sur site non compris).

CONCLUSION
L’habilitation de référents au traitement et désinfection des 
endoscopes doit se poursuivre sur la région. En 2023, le 
GT proposera la mise à disposition d’une boîte à outils aux 
personnels habilités en vue d’accompagner les nouveaux 
arrivants sur les sites de traitement et la participation à un 
audit régional de pratiques afin de maintenir la dynamique.

P-105

MISE EN PLACE DE LA SURVEILLANCE 
NATIONALE DES INFECTIONS DU SITE 
OPÉRATOIRE ET ÉVALUATION
REGAD Marie (1), RODARI Sophie (1), LIZON Julie (1), 
EMILIE Caroline (1), FLORENTIN Arnaud (1)

(1) CHRU NANCY, NANCY, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
En 2022, la surveillance semi-automatisée des infection du site 
opératoire (ISO) proposée par le programme de Surveillance 
et prévention du risque infectieux en chirurgie et médecine 
interventionnelle (Spicmi) a été mise en place au sein de notre 
établissement.

MATÉRIEL & MÉTHODES
La survenue d’ISO a été recherchée selon les critères de la 
surveillance. Les chirurgies du sein et colorectales ont été 
étudiées. L’analyse de référence correspondait à l’analyse 
des dossiers par un expert hygiéniste. Les performances de 
la surveillance ont été évaluées en déterminant la sensibilité, 
la spécificité, les valeurs prédictives positive (VPP) et négative 
(VPN).

RÉSULTATS
296 patients ont été inclus avec un sexe ratio H/F de 0,65 et 
un âge moyen de 52 ans. 172 chirurgies colorectales et 124 
chirurgies du sein ont été étudiées. Les analyses de référence 
et SPCIMI retrouvaient respectivement 34 vs 18 ISO (11 vs 6 
superficielles, 8 vs 6 profondes, 15 vs 11 d’organe/espace). 
La surveillance SPICMI a retrouvé un taux de 8,1 % et 3,2 % 
d’ISO respectivement pour les chirurgies colorectales et du 
sein. Parmi les suspicions modérées, cinq étaient en lien avec 

une reprise sans prélèvement positif.Trois suspicions modérées 
n’étaient pas retenues (liées à une erreur dans les modalités 
d’extraction). L’algorithme SPICMI présentait une sensibilité 
de 53 % [IC95 35-70], une spécificité de 100 % [99-100], une 
VPP de 100 % [81-100] et VPN de 94 % [91-97].

CONCLUSION
La surveillance SPICMI possède une bonne sensibilité tout en 
étant totalement spécifique. Le taux d’ISO dans les chirurgies 
colorectales est plus bas (8,1 %) que dans la méthode de 
référence (16,4 %) ; ce qui peut s’expliquer par une sous-
estimation des ISO superficielles par SPICMI. Toutefois, il était 
de 7,01 % en 2018 en France selon la précédente surveillance 
nationale. En outre, l’utilisation de la méthode SPICMI, 
confirmée par la méthode de référence, nous a permis de 
mettre en évidence un taux élevé des ISO dans les chirurgies 
du sein (3,2 %) en comparaison avec le taux en 2018 à 
l’échelle nationale de 1,67 %. L’application est aisée et rapide. 
Cependant, l’élaboration des requêtes auprès des différentes 
sources de données peut s’avérer fastidieuse. Par ailleurs, 
l’indisponibilité de certaines données, notamment celles liées 
à un défaut de codage du clinicien affecte l’utilisation d’une 
surveillance semi-automatisée. Nos résultats encouragent la 
mise en place de cette surveillance nationale. Un travail autour 
d’une méthode complètement automatisée dans le but de ne 
plus retourner aux dossiers est en cours d’élaboration au sein 
de notre établissement.

P-106

ENSEIGNEMENTS DES VISITES DE BLOC 
OPÉRATOIRE DANS LES ÉTABLISSEMENTS NÉO 
AQUITAINS
DELANNOY Véronique (1), GAUTIER Christophe (1), 
DUTRECH Rachel (1), ROUSSEAUD Laurence (2), 
SOUSA Elisabeth (1), PARNEIX Pierre (1)

(1) CPias Nouvelle Aquitaine, Bordeaux, FRANCE ; (2) CPias 
Nouvelle Aquitaine, Limoges, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans le cadre de leurs missions, les professionnels d’une 
structure régionale d’appui à la prévention des infections sont 
amenés à effectuer des visites au sein des blocs opératoires 
à la demande des établissements de santé publics ou privés 
réalisant de la chirurgie. Ces rencontres orientées sur la 
prévention du risque infectieux ont permis d’identifier des 
difficultés ou des vulnérabilités récurrentes.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les visites ont été effectuées dans différents contextes : 
contribuer à l’analyse approfondie des causes des infections du 
site opératoire, préparer une visite de certification, envisager 
une réorganisation structurelle ou anticiper les risques liés au 
parcours du patient opéré. Préalablement à la rencontre, les 
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documents institutionnels relatifs à la prévention du risque 
infectieux font l’objet d’une analyse. La visite sur site est ensuite 
réalisée en binôme, en partenariat avec les professionnels 
impliqués de l’établissement, suivant le principe d’un parcours 
patient hospitalisé ou en ambulatoire. Des observations et des 
entretiens sont réalisés tout au long des circuits. Une réunion 
de synthèse est organisée à l’issue de la visite et un compte-
rendu formel est adressé ultérieurement.

RÉSULTATS
Plus de 25 visites de bloc opératoire ont été réalisées par 
la structure régionale depuis 2015. Les facteurs précurseurs 
d’infection identifiés au cours des temps pré-opératoires, 
per-opératoires et post-opératoires ont été valorisés sous 
forme de supports vidéos pédagogiques diffusés auprès des 
professionnels de la région par mail et via les réseaux sociaux. 
Les axes de progrès concernent, entre autres, une meilleure 
communication et une prise en compte plus globale du risque 
infectieux à l’échelon de l’équipe chirurgicale, l’adaptation des 
ressources matérielles et humaines, la qualité de l’information 
donnée au patient. Le respect des fondamentaux en hygiène, 
l’antibioprophylaxie, la préparation cutanée, ainsi que les 
modalités de pose des cathéters veineux périphériques doivent 
bien sûr être optimisés.

CONCLUSION
Le retour d’expérience issu des visites de bloc opératoire 
via des capsules vidéo doit permettre de mieux sensibiliser 
les professionnels tout au long du parcours du patient opéré 
et d’anticiper ainsi les risques de complication infectieuse. 
Le signalement des infections du site opératoire et l’analyse 
approfondie de ces évènements indésirables permettront de 
conforter la culture de sécurité des équipes en chirurgie.

P-107

EVALUATION PROFESSIONELLE DES 
PRATIQUES DE PRÉVENTION DES INFECTIONS 
DU SITE OPÉRATOIRE SELON L’OUTIL 
NATIONAL PREOP
REGAD Marie (1), LIZON Julie (1), EMILIE Caroline (1), 
FORIN Jérome (1), FLORENTIN Arnaud (1)

(1) CHRU NANCY, NANCY, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Depuis 2020, la mission nationale SPICMI propose un nouvel 
outil d’évaluation nommé « Préop ». Il permet d’évaluer les 
mesures de prévention mises en place de l’arrivée du patient 
au bloc jusqu’à l’incision. L’objectif de ce travail est d’évaluer 
la conformité des pratiques concernant la préparation cutanée 

de l’opéré (PCO) et l’antibioprophylaxie (ATBP) au sein d’un 
service de chirurgie orthopédique. Un second objectif est 
d’évaluer la survenue d’infections du site opératoire (ISO) de 
ce même service.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une étude prospective monocentrique a été menée en 2022 
au sein de notre centre hospitalier régional et universitaire. 
Les pratiques relatives à la PCO et l’ATBP étaient évaluées 
selon les critères de l’outil national. La survenue d’une ISO 
a été recherchée selon les critères de la surveillance SPICMI.

RÉSULTATS
40 chirurgies (50 % en ambulatoire) ont été observées. 95 % 
des admissions et 100 % des douches préopératoires (68 % 
(27/40) avec un savon non antiseptique) ont été réalisées le 
jour même de la chirurgie.18 % (7/40) des dépilations ont été 
réalisées par rasage mécanique, 13 % (5/40) par dépilation 
chimique, 3 % par tonte (21/40) et 18 % (7/40) par un autre 
moyen. 100 % des dépilations réalisées en service étaient 
conforme (par tonte). L’antiseptique (ATS) utilisé (alcoolique) 
et la traçabilité de la PCO étaient conformes à 100 %. Le 
séchage complet et spontané de l’ATS était conforme à 80 % 
(32/40). Une intervention a bénéficié d’ATBP alors qu’elle n’en 
nécessitait pas. L’administration d’un antibiotique quand une 
ATBP était indiquée était conforme à 93 % (27/29). L’ATPB 
a été réalisée avec une molécule et dose conformes dans 
85 % des cas (23/27). 100 % des doses ont été doublées lors 
qu’un patient présentait un IMC>35kg/m2. La principale non-
conformité était le délai entre l’administration de l’ATBP et 
l’incision (54 % (15/28) ATBP à plus de 60 minutes et 4 % 
(1/28) avant 30 minutes). Aucune ISO n’a été identifiée.

CONCLUSION
Les résultats sont similaires à nos résultats d’audits internes 
(PCO et ATBP) ainsi qu’au rapport de la surveillance nationale 
de 2021. Ils seront présentés aux équipes lors d’un conseil 
de bloc opératoire. Les axes d’amélioration identifiés sont 
l’éducation des patients sur la dépilation par un autre 
moyen que le rasage mécanique le jour même de l’opération 
qui représente la méthode la plus à risque du point de vue 
infectieux et le séchage de l’ATS par les professionnels. Un 
rappel est également nécessaire aux anesthésistes sur les 
délais d’administration de l’ATBP. Cette surveillance sera 

renouvelée et élargie à d’autre services de chirurgie.
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APPORT D’UNE MÉTHODE DE TYPAGE RAPIDE 
POUR LE SUIVI ÉPIDÉMIOLOGIQUE DE 
KLEBSIELLA PNEUMONIAE BLSE
TURBAN Adrien (1), CISSE Aminata (1), MORIN-LE 
BIHAN Amélie (1), DUPIN Clarisse (2), DONNIO Pierre-
Yves (1), MENARD Guillaume (1)

(1) CHU Pontchaillou, Rennes, FRANCE ; (2) CH Yves Le Foll, Saint 
Brieuc, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Klebsiella pneumoniae (Kp) est un pathogène fréquemment 
responsable d’infections nosocomiales. La diffusion intra-
hospitalière de souches productrices de bêta-lactamases à 
spectre étendu (BLSE) nécessite une surveillance associant 
typage et critères épidémiologiques. L’électrophorèse en 
champs pulsés (ECP), bien que fastidieuse, reste une méthode 
de référence. La spectrométrie infrarouge à transformée de 
Fourier (IR-TF), basée sur l’absorption dans l’infrarouge des 
composants de la membrane bactérienne, permet un typage 
rapide. L’objectif de ce travail était de comparer l’IR-TF à l’ECP 
pour la discrimination de souches de Kp-BLSE et l’identification 
d’événements de transmission croisée (ETC).

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un total de 48 isolats provenant de 3 hôpitaux et typés par 
ECP a été analysé par IR-TF en suivant les recommandations 
du fabricant. Chaque isolat était analysé en triplicat et chaque 
série était validée par l’inclusion d’une souche de référence 
(Kp ATCC700603). Un cut-off de 0,20 était utilisé pour définir 
les clusters. Enfin, les données de séjour des patients ont été 
collectées et combinées aux 2 méthodes (ECP-combiné [ECPc] 
et IR-TF combiné [IR-TFc]) afin de comparer leurs performances 
dans la détection des etc.

RÉSULTATS
Le typage par IR-TF montrait une concordance de 68,75 % 
avec l’ECP et une discrimination identique de 33/48 souches. 
Les 2 méthodes identifiaient respectivement 7 et 8 clusters 
ainsi que 9 et 6 souches hors clusters (Tableau 1). L’étude des 
données épidémiologiques retrouvait une origine nosocomiale 
confirmée dans 52,5 % (21/40) des cas. En associant les 
paramètres épidémiologiques aux données de typage, l’IR-TFc 
a permis d’identifier 75 % (9/12) des ETC détectés par ECPc.

CONCLUSION
L’IR-TF est une technique rapide de typage qui montre une 
concordance correcte avec l’ECP dans la discrimination de 
Kp-BLSE. Les discordances observées peuvent s’expliquer par 
le principe du typage par IR-TF, basé sur les différences de 
composition de la membrane bactérienne, n’appréciant pas 
complètement les variabilités génétiques propres aux différents 

clones. Le recours aux données épidémiologiques reste donc 
indispensable, permettant d’augmenter la puissance de l’IR-TF 
et de justifier son utilisation en routine pour l’identification 
rapide d’ETC.

Tableau 1 : données de typage par les méthodes ECP et IR-TF.

P-109

LA VISITE DE RISQUE EN HÉMODIALYSE : DES 
OUTILS INNOVANTS POUR RÉPONDRE AUX 
ACTIONS PRIORITAIRES
LENGELLÉ Céline (1), JAMENOT Sophie (1), 
DEROUANNÉ Angélique (1), FRANÇOIS Maud (1), 
BASTIDES Fréderic (1), MORANGE Virginie (1)

(1) CHRU Tours, Chambray Les Tours, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le risque infectieux est omniprésent en hémodialyse (HD) 
en raison du profil des patients et des expositions itératives 
des soignants aux fluides biologiques. Les bactériémies, 
complications infectieuses les plus rapportées sur les accès 
vasculaires, sont la 3e cause de mortalité en HD. Elles sont 
plus fréquentes chez les patients porteurs de Cathéter Veineux 
Central (CVC) que chez les porteurs de Fistules Artério 
Veineuses (FAV). Au regard des données épidémiologiques du 
service d’HD chronique adulte et de leur score ICSHA (76 %), 
il semblait pertinent d’entreprendre une démarche de gestion 
des risques a priori : la Visite De Risque (VDR).

MATÉRIEL & MÉTHODES
Cette méthode repose sur une évaluation de l’ensemble de 
l’activité d’HD en fonction des référentiels en vigueur et du 
parcours patient. Elle combine plusieurs modes de recueil 
de données : le recensement documentaire, les entretiens 
professionnels et patients, et l’observation des pratiques 
professionnelles, des organisations et des locaux. Elle a été 
réalisée le 12/09/2022 par 4 membres de l’EOH. Pour chaque 
item, un seuil de performance est établi à 80 %, seuil en 
dessous duquel une action d’amélioration est proposée. Le 
groupe de travail a validé un plan d’action prioritaire présenté 
à l’ensemble du service sur plusieurs sessions.

RÉSULTATS
Les résultats portent sur 19 observations de branchements 
(12 sur FAV, 7 CVC), 15 de débranchements (12 sur FAV et 



184

Congrès national de la SF2H - LILLE 31 mai, 1er et 2 juin 2023INDEX

3 sur CVC), 13 entretiens patients et 16 professionnels, et un 
recensement documentaire. L’analyse des résultats a permis 
de mettre en évidence de nombreux points positifs, cependant 
3 axes prioritaires sont définis : l’hygiène des mains (HDM) 
des patients et des soignants, la préparation cutanée avec la 
détersion et l’antisepsie des FAV, et enfin la bonne application 
des précautions complémentaires contact pour les patients 
porteurs de BMR. Le plan d’action proposé permet de former 
les patients à l’HDM et à la détersion de la FAV, et de sensibiliser 
les soignants à l’HDM, à l’antisepsie des FAV, et au risque de 
transmission croisée au cours des soins. De nouveaux outils 
comme la distribution de plaquettes et un affichage dans les 
vestiaires (patients), et l’autoévaluation des soignants avec 
une expérience originale par vidéo (go-pro fixée sur la tête du 
soignant) sont proposés et seront mesurés.

CONCLUSION
La VDR a permis d’explorer sur une même journée les 
paramètres du risque infectieux en impliquant les soignants 
dans une dynamique de prévention. Cet outil nous a également 
conduits à élaborer un plan d’actions prioritaires personnalisé 
avec la mise en place d’outils novateurs.

P-110

RÉALISATION DE VISITES DE RISQUE 
INFECTIEUX : QUELLES ATTENTES, QUELS 
DÉFIS ?
CONRATH Elodie (1), TISSERAND Concetta (1,2), 
WOLFF Odile (3), LEONARD Marina (1), BRICE Marie (1), 
GUILLAUME Lorella (1), FORIN Jérôme (1), REGAD 
Marie (1,2), LIZON Julie (1), FLORENTIN Arnaud (1,2)

(1) CHRU de Nancy, Nancy, FRANCE ; (2) Université de Lorraine, 
Nancy, FRANCE ; (3) Hôpital Val de Lorraine, Nancy, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’évaluation régulière des moyens, pratiques et connaissances 
des professionnels concernant la gestion du risque infectieux 
s’avère essentielle afin de déterminer les axes d’améliorations 
personnalisés pour chaque service de soins.
Ce retour d’expérience propose d’expliquer la mise en place 
voulue simple et rapide, puis la complexification des visites 
de risques infectieux (VDRI) au sein d’un Centre Hospitalier 
Régional Universitaire (CHRU) puis d’un Groupement 
Hospitalier de Territoire (GHT).

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les experts hygiéniste disposent de nombreux moyens pour 
les des VDRI :
* Outils de pilotage des VDRI : Planification, guides de 
l’auditeur, modèles des comptes rendus, outils de saisie en 
ligne
* Observations des moyens

* Entretiens avec les différentes catégories professionnelles
* Évaluation des pratiques professionnelles :
o Audit international HDM de l’OMS
o Audits internes : antiseptique, soins, précautions, dispositifs 
invasifs

RÉSULTATS
En 2019, une VDRI simple (voir tableau) axée uniquement sur 
les précautions standard (PS) a été mise en place au sein du 
CHRU dans tous les services d’hospitalisation complète (HC). 
Étudier la faisabilité d’un tel projet et réaliser un premier tour 
des axes de travail étaient les buts de cette 1ère année.
Se restreindre uniquement aux PS a été limitant dans les 
actions correctives à proposer aux services lorsque des non-
conformités autres étaient observées. Dès 2020, une VDRI 
globale devait être déployée dans 50 % des services d’HC et 
des blocs opératoires du GHT en utilisant des grilles extérieures 
déjà existantes et un logiciel de saisie des données en ligne. 
Avec la pandémie COVID-19, seule une partie des VDRI a pu 
être réalisée et le projet a été repoussé à 2021 en utilisant 
les mêmes questionnaires malgré des défauts majeurs déjà 
détectés en 2020.
En 2022, une refonte totale des grilles en interne a été 
effectuée afin de faciliter leur utilisation pour les auditeurs 
dans les services (ordre des questions, conception visuelle …) 
et de les rendre plus pertinentes (items, questions posées …).

CONCLUSION
La mise en place d’un tel projet a été un réel défi à relever. 
Une VDRI est un outil puissant pour améliorer la qualité et 
la sécurité des soins mais il est complexe à mettre en place 
et à utiliser. La prise en compte des multiples points de vues, 
idées et attentes des participants a nécessité beaucoup 
d’anticipation, de réunions de travail, de tests et d’adaptabilité. 
La complexification des items et des résultats rend les VDRI 
encore plus chronophages pour chaque étape et encore plus 
difficiles à maîtriser pour les nouvelles personnes de l’équipe.

Nombre de questionnaires utilisés et d’items recueillis lors des 
VDRI de 2019 à 2022
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EVALUATION DES PRATIQUES 
PROFESSIONNELLES EN GÉRIATRIE : FOCUS 
SUR LA VIDANGE DES POCHES À URINE
GOBE Lamnakhone (2), LEFAIX Laurie (2), BOULMIER 
Stéphanie (2), BERTHELOT Audrey (2), DECOUSSER 
Jean-Winoc (1,2,3), MAURAND Audrey (1,2)

(1) CHU Henri Mondor (AP-HP), Créteil, FRANCE ; (2) Hôpital 
Georges Clémenceau (AP-HP), Champcueil, FRANCE ; (3) 
DYNAMYC- EA 7380, faculté de santé – UPEC, Créteil, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La manipulation d’excreta constitue un risque majeur de 
contamination de l’environnement hospitalier, en particulier 
en gériatrie. Notre EOH a accompagné les équipes soignantes 
dans la vidange des poches à urine, afin de dresser un état des 
lieux des pratiques et les améliorer.

MATÉRIEL & MÉTHODES
De juillet 2021 à octobre 2022, l’IDE hygiéniste a observé la 
vidange de 32 poches à urine dans les 9 services gériatriques 
de l’hôpital (240 lits d’aigue, SSR et SLD) à l’aide d’une grille 
établie en amont. Un même agent n’était audité qu’une fois.

RÉSULTATS
Les aides-soignants portaient une tenue propre et adaptée, 
sans respect des prérequis à l’hygiène des mains dans 22 % 
des cas : présence d’alliance (19 %), montre (6 %), ongles 
longs (3 %). Tous ont mis des gants, après friction hydro-
alcoolique (FHA) dans 88 % des cas mais pas toujours au plus 
près du soin (25 %). Tous portaient un masque de soin mais 
sans protection oculaire associée, ni tablier dans 25 % des cas. 
Seuls 2 agents ont manipulé le robinet avec des compresses 
stériles, mais imbibées d’antiseptique non alcoolique. La poche 
à urine est vidangée dans un contenant à patient-unique : pot 
de chaise percée (53 %), bassin (38 %) ou urinal (6 %). Le sac 
protège-bassin n’a été utilisé qu’à 2 reprises, dont l’une sans 
contenant associé. A la fin de la manipulation, 1 agent a retiré 
ses gants et s’est désinfecté les mains, un autre a retiré 1 gant 
sans faire de FHA, les autres ont continué le soin avec les 
mêmes gants. Le contenant est vidé dans le lave-bassin (LVB) 
dans 10 % des cas, et dans les toilettes du patient le reste du 
temps. Le nettoyage est réalisé au LVB (16 %), par rinçage 
au pommeau de douche (52 %) ou dans le lavabo (13 %) 
éventuellement associé à un essuyage humide par lingette 
imprégnée de détergent-désinfectant (28 %), ou par essuyage 
humide seul (16 %). Dans 2 observations, le contenant n’était 
pas entretenu. A la fin du soin, tous les agents observés ont 
retiré gants et tablier et les ont éliminés dans la filière adaptée. 
La majorité d’entre eux réalisent ensuite une FHA, mais 3 se 
sont uniquement lavé les mains au savon doux.

CONCLUSION
Ce travail révèle d’importantes lacunes dans la gestion des 
excréta, en particulier la non-utilisation des pots de recueil des 
urines, un mésusage du port de gants, la manipulation non 
adaptée du robinet, la vidange dans les toilettes et rinçage dans 
la salle de bain du patient avec tous les risques de projections 
de microorganismes associés. Un travail de fond a été initié 
sur l’hôpital avec formations et mise à disposition du matériel 
adapté, une réévaluation à distance est néanmoins nécessaire.

Grille d’observation Vidange des poches à urine
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QUICK AUDIT DE BON USAGE DES 
ANTISEPTIQUES AU SEIN D’UN GHT
GIORDANO TATON Audrey (1), SOULIER Muriel (2), 
POISSON Alexandra (3), TOUATI Samia (2), VOLPE 
Christelle (2), GAGNAIRE Laurence (1)

(1) Hôpitaux de Saint Maurice - Pharmacie, SAINT MAURICE, 
FRANCE ; (2) Hôpitaux de Saint Maurice - SPIAS, SAINT MAURICE, 
FRANCE ; (3) Centre Hospitalier Les Murets - SPIAS, LA QUEUE EN 
BRIE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le bon usage (BU) des antiseptiques (ATS) constitue un élément 
essentiel dans la prévention des infections associées aux soins.
Suite au constat d’une consommation élevée de certains ATS 
par des services de soins, un quick audit ciblé de BU des ATS a 
été réalisé sur les deux établissements du GHT.
Les objectifs étaient d’évaluer les bonnes pratiques d’utilisation 
des ATS lors des principaux actes infirmiers selon le guide 
interne du BU des ATS et de répondre aux exigences de la HAS 
suivant le manuel de certification v2020.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un questionnaire d’auto-évaluation a été rédigé par la 
pharmacie et l’équipe d’hygiène puis diffusé dans les services 
de soins des deux établissements sur la période du 13 au 29 
octobre 2021.
Les réponses ont été considérées comme conformes lorsque 
l’ATS recommandé en 1ère intention était renseigné (1 seule 
réponse possible).
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Les réponses comportant un ATS utilisé en 2ème intention, 
non indiqué, inefficace ou contre indiqué ont été considérées 
comme non conformes.

RÉSULTATS
Au total, 231 questionnaires ont été retournés par des 
professionnels (83 % d’infirmiers) exerçant dans les différentes 
filières de soins du GHT : psychiatrie (58 %), SSR (30 %), MCO 
(10 %) ou USLD (2 %). Le guide interne de BU des ATS est 
connu d’environ 30 % d’entre eux.
En psychiatrie, la majorité des non réponses correspondent à 
des actes non pratiqués. L’utilisation d’ATS de 1ère intention 
est majoritairement l’ATS de référence utilisé pour les injections 
(IV, IM, SC hors insuline) et la pose de sonde à demeure.
L’usage de l’alcool est insuffisant pour les prélèvements 
sanguins et des ATS non indiqués ou inefficaces sont utilisés 
dans 60 % des cas pour les hémocultures.
Lors de certains actes de soins comme la préparation de 
médicaments injectables, la manipulation des lignes de 
perfusion ou la vidange de la poche collectrice à urine, 
l’antisepsie n’est pas effectuée ou effectuée avec des ATS de 
2ème intention voire inefficaces.
La chlorhexidine aqueuse est largement employée pour tous 
les actes de soins, alors qu’elle présente une insuffisance 
d’activité ATS.

CONCLUSION
Une amélioration du BU des ATS est nécessaire au sein des 
deux établissements du GHT : un tableau récapitulatif des ATS 
à utiliser lors les principaux actes infirmiers a été élaboré et 
édité en format de poche. Il sera intégré dans le guide interne 
du BU des ATS.
La chlorhexidine aqueuse a été retirée des dotations afin 
d’éviter un mésusage.
Au niveau institutionnel, la formation au BU des ATS proposée 
lors de la journée hygiène des infirmiers sera adaptée au 
regard des résultats de ce quick audit.
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CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE DANS UN 
HÔPITAL UNIVERSITAIRE FRANÇAIS DE 2012 
À 2019
PLACIDE Astrid (1), LAVIGNE Thierry (1), JAULHAC 
Benoît (1), MENARD Céline (1), TRAN BA LOC Pierre (1), 
DEBOSCKER Stéphanie (1)

(1) Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, STRASBOURG, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Clostridioides difficile est l’une des principales bactéries 
impliquées dans la survenue de tableaux de diarrhées 
nosocomiales. Son caractère transmissible et sa résistance 
sur les surfaces aux détergents-désinfectants habituellement 

utilisés, fait de la lutte contre sa propagation un véritable 
objectif de santé publique et un champ d’étude en hygiène 
hospitalière à part entière. Nous avons étudié dans ce travail, 
d’une part l’évolution du taux d’incidence des infections à 
C.difficile (ICD) corrélée à la consommation d’antibiotiques au 
sein d’un hôpital universitaire, d’autre part la maitrise des cas 
groupés en regard des différentes stratégies de surveillance 
mises en place par l’EOH entre les années 2012 et 2019.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Notre étude rétrospective porte sur les prélèvements positifs 
à C. difficile obtenus à partir des informations envoyées par 
le laboratoire de bactériologie à l’EOH entre janvier 2012 et 
décembre 2019. Les données concernant la consommation 
d’antibiotiques ont été recueillies grâce à la base de données 
de ConsoRes. Les données concernant les différentes 
stratégies de maitrise des infections ont été récoltées dans les 
documents de l’EOH.

RÉSULTATS
2018 prélèvements ont été retenus comme témoignant 
d’une nouvelle ICD, chez 1860 patients. L’âge moyen était 
de 78,5 ans. L’incidence globale des ICD est passée de 0,31 
nouveau cas pour 1000 journées d’hospitalisation (IC95 % 
[0,26 – 0,35]) en 2012 à 0,47 (IC 95 % [0,41 – 0,52]) en 
2019. Le caractère nosocomial de l’infection a été retenu 
dans 60,5 % des cas. Les données de notre étude n’ont pas 
permis de mettre en évidence de corrélation significative 
entre les consommations globales d’antibiotiques et les taux 
d’incidence des ICD nosocomiales (coefficient de Pearson égal 
à 0,24 (IC95 % [-0,12 – 0,54]) et p = 0,19). Les différentes 
stratégies de surveillance des ICD ont semblé avoir un impact 
sur le nombre de cas groupés.

CONCLUSION
L’incidence des ICD a augmenté entre 2012 et 2019. Cette 
augmentation ne semble pas être liée à la consommation 
hospitalière globale d’antibiotiques obtenue à partir des 
données générales de prescription. Les stratégies de surveillance 
des infections semblent permettre la maitrise des cas groupés.
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LA PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX À 
L’ÉCHELLE RÉGIONALE, AUDITÉE EN 2021 ET 
2022
CHARTIER Margaux (1), PIEDNOIR Emmanuel (1)

(1) CPias Bretagne, RENNES, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’outil d’audit mixte de prévention du risque infectieux (PRI) 
construit par un groupe de travail d’un Centre de Coordination 
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de la lutte contre les infections nosocomiales (CClin) en 2016 
permet de réaliser un état des lieux de la PRI lié aux pratiques 
professionnelles et à l’environnement en établissement 
sanitaire (ES) ou en établissement ou service social ou 
médico-social (ESSMS). Il évalue les niveaux de conformité 
des pratiques, identifie les écarts et permet de définir un plan 
d’actions d’amélioration. L’objectif est d’effectuer un état des 
lieux régional de la PRI pour dégager des axes de travail précis 
et mettre en œuvre un accompagnement plus pertinent.

MATÉRIEL & MÉTHODES
La participation à l’audit PRI a été proposée aux structures en 
janvier 2020. Un report de la date limite de retour des données 
à fin novembre 2022 a été décidé en raison de l’indisponibilité 
des hygiénistes, mobilisés par la crise sanitaire.
L’audit comporte une grille d’entretien avec les professionnels 
et une grille d’observation des pratiques, associées à un outil 
de saisie sous Excel qui génère deux rapports.
Les entretiens abordent sept thématiques : l’organisation de la 
PRI ; les précautions standard ; les précautions complémentaires 
(PC) ; les soins invasifs ; l’entretien des dispositifs médicaux et 
le bionettoyage ; la gestion des excreta ; les soins de nursing.
Les observations portent sur les six premières thématiques 
plus la gestion des déchets et du linge, la maitrise du risque 
infectieux lié à l’eau et à l’alimentation.

RÉSULTATS
Treize ES ont réalisé au total 150 entretiens et 30 observations. 
Les thématiques ayant les pourcentages de conformité 
les plus faibles sont : les soins invasifs (73 % [entretiens], 
54 % [observations]) et la gestion des excreta (73 %). Un 
pourcentage de conformité supérieur à 80 % est relevé pour 
l’organisation de la PRI, les PC, les soins de nursing, la gestion 
des déchets, du linge, la maitrise du risque lié à l’eau et à 
l’alimentation.
Quarante-cinq ESSMS ont effectué 225 entretiens et 
61 observations. Les résultats sont similaires à ceux observés 
pour les ES avec les pourcentages de conformité les plus bas 
pour la gestion des excreta (65 %) et les soins invasifs (73 % 
[entretiens], 63 % [observations]).

CONCLUSION
Les axes de travail régionaux sont désormais bien identifiés 
et l’accompagnement par le CPias devra se focaliser en 
priorité sur les soins invasifs et la gestion des excreta. Cet 
accompagnement pourra prendre différentes formes qui 
restent à définir : fiches techniques, quick audit, formations, 
présentations, etc.
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PNEUMOPATHIES EN RÉANIMATION, UN 
PROGRAMME DE PRÉVENTION EFFICACE !
BINARD Florence (1), PETIT Laurent (1), SAZIO 
Charline (1), BATAILLE Camille (1), VIVIER Léa (1), 
ROGUES Anne-Marie (1), LASHÉRAS Agnès (1)

(1) CHU De Bordeaux, Bordeaux, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les pneumopathies sont les infections nosocomiales les plus 
fréquentes et les plus graves en réanimation. Leur prévalence 
dans notre établissement, en augmentation depuis 2014, était 
de 22,9 % en 2016. L’objectif de ce travail est de présenter 
l’approche multimodale mise en place afin de réduire leur 
prévalence.

MATÉRIEL & MÉTHODES
La démarche conduite entre 2017 et 2021 dans 9 réanimations 
(170 lits) était :
2017-2019 : état des lieux des mesures de prévention déjà 
en place (organisation, matériels à disposition, pratiques de 
soins, formation, traçabilité), rédaction d’un référentiel avec 
choix d’un bundle en accord avec la RFE SFAR de 2017,
2020 : diffusion du référentiel (formation, affiche « reminder ») 
et autoévaluation,
2021 : suivi d’indicateurs de l’observance des mesures (recueil 
mensuel auprès des patients présents un jour donné) et poster 
de rétro-information.

RÉSULTATS
L’état des lieux a mis en évidence l’existence d’outils de 
traçabilité et la nécessité d’harmoniser les pratiques et le 
matériel à disposition. Un groupe de travail pluridisciplinaire a 
rédigé et diffusé un référentiel de bonnes pratiques (soins de 
bouche, gestion du matériel, prévention des PAVM). Un bundle 
de 5 mesures (fréquence des soins de bouche, aspiration sous-
glottique, pression du ballonnet, inclinaison du lit, évaluation 
de la sédation) a été diffusé. L’autoévaluation de 540 
professionnels a révélé une conformité pour la pression du 
ballonnet à 84 %, l’inclinaison du lit à 91 %, la fréquence des 
soins de bouche à 60 %, l’évaluation quotidienne du sevrage 
de la ventilation mécanique (SVM) : 95 % par les médecins, 
72 % infirmiers, l’indication de l’aspiration sous glottique était 
méconnue. Le suivi des indicateurs a montré : des indications 
de l’inclinaison du lit et de l’intubation par voie orotrachéale 
bien suivies, une progression du respect de la fréquence 
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des soins de bouche et de la traçabilité de la pression du 
ballonnet ; par contre, l’évaluation du SVM et l’utilisation des 
sondes d’aspiration sous-glottiques doivent progresser. En 
2019, la prévalence des pneumopathies en réanimation était 
de 10 % avant une nouvelle augmentation depuis 2020 dans 
un contexte de COVID-19.

CONCLUSION
Ce retour d’expérience confirme l’importance d’une approche 
multimodale (évaluation, formation, mesures techniques 
ayant fait la preuve de leur efficacité, surveillance et suivi 
d’indicateur, retour aux équipes) construite par l’EOHH avec 
les professionnels pour prévenir les pneumopathies acquises 
en réanimation, notamment les PAVM. Une surveillance des 
PAVM sur l’ensemble des réanimations est nécessaire pour 
suivre l’impact des mesures.
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SURVEILLANCE EN CONTINU DES 
BACTÉRIÉMIES PAR LA MÉTHODE SPIADI : 
RETOUR D’EXPÉRIENCE D’UN CENTRE 
HOSPITALIER
CHARPENTIER Corine (1), BOUVIN Florence (1), 
CORNUAU Laurence (1), DELORME Martine (1)

(1) CH NIORT, NIORT, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Depuis 2019, l’établissement participe à la mission nationale 
SPIADI (Surveillance et Prévention des Infections Associées 
aux Dispositifs Invasifs). Sur une période de 3 mois, les effectifs 
étant peu importants dans notre établissement, l’Équipe 
Opérationnelle d’Hygiène (EOH) a choisi de réaliser cette 
surveillance en continu pour toutes les hémocultures positives.

MATÉRIEL & MÉTHODES
En 2019, le laboratoire a mis en place une requête automatique 
avec envoi hebdomadaire de toutes les hémocultures positives 
aux membres de la cellule épidémiologique de l’établissement, 
composée d’un infectiologue, d’un biologiste, d’un hygiéniste 
et d’un pharmacien. L’EOH poursuit l’analyse des dossiers 
de Bactériémies Nosocomiales (BN) et complète la grille de 
recueil établie à partir de la fiche BACTADI de SPIADI, puis 
traite les données.
Fin 2021, il a été décidé de transférer la base de données dans 
un nouveau logiciel permettant l’exploitation en temps réel des 
informations recueillies et d’enrichir le recueil d’information 
notamment sur les PE urinaires. Ces changements ont été 
effectifs pour l’année 2022.

RÉSULTATS
Cette surveillance a permis d’objectiver une problématique 
récurrente, spécifique à notre établissement, avec le Cathéter 

Veineux Périphérique (CVP) en 1ère position comme PE 
pour les BN liées à un dispositif intravasculaire. Des actions 
correctives ciblées ont ainsi pu être mises en place, comme la 
révision du protocole et surtout la mise en place de formations 
par simulation procédurale.
Le nouveau logiciel permet l’analyse des données en temps 
réel, avec restitution institutionnelle semestrielle et annuelle. 
Il nous a également permis de mettre en place des tableaux de 
bord individualisés pour chaque service. Ceci nous permet de 
mesurer plus régulièrement les évolutions du nombre de BN 
par PE et/ou par service et de détecter ainsi plus rapidement 
d’éventuelles dérives dans les pratiques de soins afin de 
mettre en place des actions correctives ciblées.

CONCLUSION
La surveillance en continu des hémocultures positives est 
chronophage pour l’EOH mais le nouvel outil facilite l’analyse 
des résultats et contribue ainsi à la maitrise du risque 
infectieux lié aux dispositifs invasifs. Ainsi, en 2023, chaque 
service sera destinataire d’une restitution de son nombre de 
BN par PE depuis 2019. Chaque service pourra donc analyser 
ses données et mettre en place des actions d’amélioration qui 
leur seront propres. Grâce aux nouveaux tableaux de bord, la 
mesure de l’impact des actions correctives mises en place sera 
facilitée et objectivée.
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IMPACT POSITIF D’UNE RECHERCHE 
SYSTÉMATIQUE DE COVID-19, VRS ET 
GRIPPE SUR CHAQUE PRÉLÈVEMENT NASO-
PHARYNGÉ
DESCHAMPS Arnaud (1), WANKE Frédérique (1)

(1) EPSAN, Brumath, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Depuis novembre 2022, une nouvelle méthode d’analyse des 
prélèvements naso-pharyngés a été mise en place par notre 
laboratoire prestataire : COVID-19 (maladie à coronavirus 
2019), VRS (virus respiratoire syncytial) et grippe sont 
recherchés systématiquement pour chaque prélèvement, 
même si la prescription ne demande la recherche que d’un 
seul de ces trois virus.
En janvier 2023, après 10 semaines de recul, nous cherchons 
à savoir si cette nouvelle méthode a permis de retrouver 
des cas qui ne l’auraient pas été autrement, et d’évaluer le 
potentiel impact de cette méthode de dépistage sur le risque 
de transmission croisée.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Pour chaque résultat positif de grippe, COVID-19 ou VRS, 
retrouvé durant la période concernée, nous avons vérifié la 
correspondance entre le virus retrouvé et la prescription initiale.
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RÉSULTATS
Durant la période d’analyse, nous avons les résultats suivants :
-6 dépistages positifs à grippe A ont été retrouvés, parmi 
lesquels 3 avaient été prescrits
-9 dépistages positifs à VRS ont été retrouvés, parmi lesquels 
3 avaient été prescrits
-44 dépistages positifs à la COVID-19 ont été retrouvés, tous 
ayant été prescrits

CONCLUSION
La recherche systématique des 3 virus a permis de retrouver 
8 cas de grippe ou VRS, pour lesquels seule la COVID 
était initialement recherchée. Ces découvertes fortuites 
représentent 53 % du nombre total de cas de grippe et de 
VRS retrouvés sur cette période. A l’exception d’un cas de 
grippe A découvert suite à un dépistage d’admission à la 
recherche de la COVID-19, tous les cas de grippe A et VRS ont 
été découverts chez des personnes symptomatiques.
Bien que des rappels sur les taux de circulation élevés de 
ces virus aient été faits auprès des médecins, ces diagnostics 
n’avaient pas été évoqués, du moins pas dans un premier 
temps. Cette nouvelle méthode de dépistage a donc permis 
leur découverte fortuite, ou au moins une découverte sans 
nécessité d’un deuxième dépistage.
Ces découvertes fortuites ont permis le maintien des 
précautions complémentaires mises en place initialement 
pour une suspicion de COVID-19, et donc de réduire le 
risque de transmission croisée. De plus, dans 2 situations à 
potentiel épidémique, cette confirmation biologique a permis 
d’argumenter et de justifier la mise en place de mesures 
complémentaires au niveau de l’unité afin de limiter le risque 
épidémique (limitation des activités collectives, sensibilisation 
des visiteurs).
D’un point de vue financier, l’impact de cette nouvelle 
méthoded’analyse est limité : ce n’est que si celles-ci reviennent 
positives que les analyses non prescrites sont facturées par le 
laboratoire.
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ENQUÊTE SUR LA TENUE DES PARENTS EN 
MATERNITÉ, NÉONATALOGIE ET ACCUEIL DE 
LA FRATRIE
MACHUT Anaïs (1), CHASSY Sylvie (1), SAVEY 
Anne (1), ET LE GROUPE DE TRAVAIL Nouveau-Né (1)

(1) CPias ARA, St Genis Laval, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Suite au constat de divergence de demande d’habillage d’un 
établissement (ES) à l’autre lors de la prise en charge des 
bébés, une enquête a été effectuée pour faire un état des lieux 
concernant l’information sur l’hygiène des mains (HDM), la 
protection de la tenue demandée pour les parents, la fratrie 

et la famille élargie en maternité (mater) et unités néonatales 
(UN) et les pratiques en matière de visites de la fratrie et 
familiale.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Au sein du groupe de travail régional « Nouveau-né », un 
questionnaire en ligne a été élaboré et diffusé par mail aux 
équipes opérationnelles d’hygiène et au groupe régional 
d’harmonisation des pratiques en néonatalogie (GHPN) pour 
un recueil du 27/06 au 19/09/22, avec proposition de relais 
par le réseau des CPias pour diffusion dans leurs régions. 
L’analyse des données a été réalisée par la chargée d’études 
et les résultats ont été discutés au sein de la journée régionale 
« Nouveau-né » en nov. 2022.

RÉSULTATS
69 ES ont répondu (fig 1), soit 23 réanimations (réa), 39 soins 
intensifs (SI), 38 néonatologies (néonat), 58 mater et 59 salles 
de naissance (SN).
Une protection de la tenue est demandée dans 59 % des UN 
(35/59), impliquant le port de la surblouse pour la plupart 
(30/35). Pour les UN, la moitié ne demande aucune protection 
de la tenue aux parents, l’autre moitié demande une surblouse 
(fig 2).
Le port du masque est demandé dans tous les services, 
systématiquement dans 39 % des néonat, 44 % des SI et 
52 % des réa.
L’information des parents sur les mesures d’hygiène est écrite 
et orale dans 75 % des néonat et des SI et 81 % des réa.
Le retrait des bijoux ou du vernis est demandé respectivement 
dans 63 % et 35 % des néonat, 68 % et 42 % des SI et 78 % 
et 56 % des réa (fig 3).
Les modalités d’HDM sont expliquées dans 82 à 91 % des 
services.
Seuls 2 services n’autorisent jamais les visites de la fratrie en 
SI et réa, la famille élargie est plus interdite en maternité que 
dans les autres services.

CONCLUSION
Il existe peu de recommandations nationales sur la tenue des 
parents et/ou visiteurs dans les services de néonatologie. Une 
fiche du GHPN en 2011 sur le respect des précautions standard 
et la tenue des professionnels/familles en néonatalogie 
préconisant de retirer tous les bijoux, mais s’abstenait de 
recommandation spécifique pour le port d’une surblouse. La 
préconiser demeure non pertinent (sauf cas particuliers) car 
elle ne semble pas cohérente avec la promotion actuelle du 
peau à peau, a un impact important de coût et de gestion de 
déchets, et son intérêt pour la prévention du risque infectieux 
n’est pas démontré.
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figure 1 : Nombre d’établissements participant par région

figure 2 : Protection de la tenue dans les UN pour les parents

figure 3 : Retrait demandé des bijoux des mains et avant-bras 
et du vernis/faux ongles
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ETAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES DES 
PRÉCAUTIONS STANDARD EN PÉRIODE 
PANDÉMIQUE COVID19
KHANAFER Nagham Léa (1), GERSTER Lydie (2), OLTRA 
Luc (1), REGARD Anne (1), ELIAS Christelle (2), MOREAU 
Charlotte (1), CHAUVIN Blandine (1), MARION 
Elodie (1), CALLOUD Corinne (1), VANHEMS 
Philippe (1)

(1) Hopsices Civils de Lyon - Groupement Hospitalier Centre - 
Hôpital Edouard Herriot, Lyon, FRANCE ; (2) Hopsices Civils de 
Lyon - Groupement Hospitalier Sud, Lyon, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les précautions standard (PS) sont à appliquer par tous, 
pour tout soin et en tout lieu afin d’assurer la protection du 
personnel et des patients vis à vis des risques infectieux. Dans 
le contexte actuel de la pandémie de COVID-19, l’équipe 
opérationnelle d’hygiène (EOH) d’un centre hospitalo-
universitaire (CHU) a mis en place un système de formation 
précédée d’un audit par auto-questionnaire pour évaluer les 
connaissances et pratiques déclarées relatives aux PS par les 
professionnels de santé (PDS). L’objectif de cette étude est 
d’évaluer ces connaissances chez des PDS dont la dernière 
formation remonte à deux ans maximum.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un audit dans deux établissements du CHU a été réalisé entre 
2021 et 2022. Une grille de 25 questions a été élaborée par 
l’EOH en reprenant les six axes des PS.

RÉSULTATS
Au total, 149 PDS de 23 unités de soins ont participé, dont 
73 personnels paramédical (49 %). L’hygiène des mains par 
friction (HDM) entre 2 patients, entre 2 soins chez le même 
patient et après le retrait des gants était rapportée par 
97 %, 77 % et 90 % des PDS respectivement. L’HDM était 
considérée comme efficace sur une peau souillée par 11 % 
des participants. L’efficacité du lavage au savon doux était 
jugée supérieure à l’HDM par 21 % des PDS. Le port de gants 
était déclaré nécessaire pour les soins d’effleurage pour 23 % 
des PDS et 11 % ne les portaient pas pour le prélèvement de 
la glycémie capillaire. Le port du tablier pour évacuer le bassin 
plein, le linge souillé et pour le change n’était pas respecté par 
33 %, 13 % et 12 % des soignants. L’évacuation des urines 
pouvait se faire dans la chambre, le vidoir ou le lave bassins 
pour 40 %, 54 % et 17 % des PDS respectivement.

CONCLUSION
Ces résultats montrent des écarts importants par rapport aux 
recommandations actuelles et cela malgré le nombre important 
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des formations réalisées par l’EOH. Ces écarts ont été observés 
sur l’ensemble des items audités quelle que soit l’unité de 
soins ou la catégorie professionnelle. Les PS constituent un 
socle important pour réduire le risque de transmission croisée. 
Cependant ces résultats doivent nous inciter à trouver d’autres 
modalités de formation afin d’améliorer le niveau de maitrise 
de ces précautions.
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PRÉVENTION DE LA TRANSMISSION CROISÉE 
DES INFECTIONS À CLOSTRIDIOIDES 
DIFFICILE : RÉSULTATS D’UNE ENQUÊTE 
NATIONALE
KHANAFER Nagham Léa (1,2), VENIER Anne 
Gaelle (3,4), NASSO Raymond (4,5), BAROUX 
Romane (3,4), VANHEMS Philippe (1,2)

(1) Hopsices Civils de Lyon, Lyon, FRANCE ; (2) Equipe PHE3ID, 
Centre International de Recherche en Infectiologie (CIRI), 
Inserm U1111, CNRS UMR5308, ENS de Lyon, Université de 
Lyon1, Lyon, FRANCE ; (3) Centre d’appui pour la prévention 
des infections associées aux soins Nouvelle-Aquitaine, Centre 
Hospitalo-universitaire de Bordeaux, Bordeaux, FRANCE ; (4) 
Mission d’appui transversal à la prévention des IAS - MATIS, 
Bordeaux, FRANCE ; (5) Centre d’appui pour la prévention des 
infections associées aux soins Iles de Guadeloupe, Centre 
Hospitalier universitaire de Guadeloupe, Guadeloupe, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les infections à Clostridioides difficile (ICD) sont associées à 
une morbidité et une mortalité élevées et un coût considérable 
pour les établissements de santé. La transmission nosocomiale 
peut être limitée en respectant les mesures suivantes : 
hospitalisation en chambre individuelle avec sanitaires, 
dispositifs dédiés, lavage simple des mains suivi d’une friction 
après tout contact à risque, port d’équipements de protection 
individuelle (gants, tablier et/ou surblouse en entrant dans 
la chambre) et utilisation d’un étergent désinfectant (DD) 
sporicide le bionettoyage (BN). La levée de ces précautions 
est recommandée 48h après l’arrêt de la diarrhée. L’objectif 
de cette étude était d’évaluer les pratiques pour limiter la 
transmission croisée des ICD dans les hôpitaux français.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Dans le cadre d’une enquête Européenne, et en collaboration 
avec une mission nationale du réseau de prévention des 
infections associées aux soins, une enquête en ligne anonyme 
a été conduite entre août et décembre 2022 pour la France. 
Les professionnels de santé (PDS) ont été invités à partager 
leur expérience pour la gestion des ICD.

RÉSULTATS
Au total, 350 PDS (36,5 % paramédicaux, 14,3 % médicaux 
et 49,1 % non spécifié) de l’ensemble des régions françaises 
ont complété le questionnaire (figure 1). Ils travaillaient dans 

un centre hospitalier (46,6 %), une clinique (17,4 %), un CHU 
(7,4 %) et autre (28,6 %). Les PCC (chambre individuelle, 
matériel dédié et isolement en attendant le résultat du 
laboratoire) pour un patient ayant une diarrhée suspecte ou 
confirmée à C. difficile étaient conformes dans 70 % des cas. 
L’isolement était levé 48h après l’arrêt des diarrhées dans 
49 % des cas. Le port systématique du tablier et des gants 
étaient respectés respectivement par 21 % et 62 % des 
participants. La surblouse était portée systématiquement par 
55 % des PDS. Après contact avec le patient avec une ICD, 
85 % réalisaient un lavage à l’eau et savon suivi par une 
friction. Un BN quotidien des surfaces hautes, toilettes ou sols 
était réalisé dans 98 %, 96 % et 87 % des cas. Ce BN était fait 
avec un DD sporicide hors javel (71 %), la Javel (23 %) ou un 
DD (5 %).

CONCLUSION
La gestion des ICD comporte un éventail de mesures couvrant 
la prévention, le diagnostic, le traitement, la surveillance, et 
l’épidémiologie. Les résultats de cette enquête qui dispose 
d’une couverture nationale intéressante montrent une certaine 
hétérogénéité dans les pratiques au niveau national. Ils sont 
en faveur d’une communication à large échelle pour expliquer 
et rappeler les mesures de prévention de la transmission des 
ICD.

Figure 1 : distribution géographique des participants à cette 
enquête
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PRÉTRAITEMENT DES ENDOSCOPES 
DIGESTIFS : INTÉRÊTS D’UNE FORMATION 
ET D’UNE ÉVALUATION DES PRATIQUES 
PROFESSIONNELLES
KURTZ Nadia (1), CHARBONNIER Jennifer (1), 
PELLOUX Isabelle (1), TERREAUX MASSON Claire (1), 
LANDELLE Caroline (1)

(1) CHU Grenoble Alpes, Grenoble, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans notre CHU, la désinfection des endoscopes digestifs est 
encadrée par des procédures institutionnelles mais le taux de 
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conformité des prélèvements microbiologiques reste inférieur 
à 90 % depuis 2016.
Le prétraitement, première étape du processus de désinfection, 
n’a jamais fait l’objet d’une évaluation.
Notre objectif était de mesurer l’impact d’une formation et 
d’une évaluation des pratiques professionnelles concernant le 
prétraitement des endoscopes digestifs :
- Sur la pratique des opérateurs
- Sur les résultats des prélèvements microbiologiques 
programmés des endoscopes

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un 1er audit de pratiques a permis de construire une 
formation en présentiel et e-learning s’adressant aux IDE 
et IBODE exerçant en endoscopie digestive. Le même audit 
a été répété 6 mois et 1 an après la formation. Concernant 
les prélèvements microbiologiques, les résultats de la période 
avant la formation (janvier 2011 à mai 2021) ont été comparés 
à ceux de la période après la formation (juillet 2021 à juin 
2022).
Les prélèvements programmés et de contrôles des 
gastroscopes, coloscopes, échoendoscopes et duodénoscopes 
ont été inclus.

RÉSULTATS
La formation a été réalisée en présentiel auprès de 20 IDE et 
IBODE et l’e-learning a été visionné par 3 professionnels. Au 
total, 14 infirmiers ont pu être audités mais aucun médecin 
n’a été audité.
Lors de l’audit à 6 mois, la conformité des pratiques ne s’est 
pas améliorée (7 %, identique aux résultats avant la formation) 
alors qu’elle s’est améliorée significativement lors de l’audit à 
1 an (70 % ; p<0,0003).
Concernant les résultats des prélèvements microbiologiques 
des endoscopes, 913 prélèvements ont été inclus avant la 
formation et 104 prélèvements après la formation. Une 
diminution de la conformité entre le pré et le post-formation 
(85 % vs 80 %) a été observée. Le taux de conformité a 
baissé entre 2019 et mai 2021 (de 82 à 74 %) pour ensuite 
augmenter à 80 % après l’intervention, sur la période juillet 
2021-juin 2022.

CONCLUSION
Suite à l’intervention, les pratiques professionnelles se sont 
améliorées significativement mais la conformité totale n’a pas 
été atteinte : les résultats à 6 mois et à 1 an montrent que 
l’évaluation des pratiques doit se poursuivre pour consolider 
les acquis.
Concernant les résultats des prélèvements microbiologiques, 
l’amélioration des pratiques du prétraitement n’a pas suffi à 
améliorer significativement les résultats. D’autres paramètres 
tels que la vétusté ou la disponibilité du parc d’endoscopes 
ont probablement eu un impact sur les résultats.

P-122

EVALUATION DES PRATIQUES 
DE PRÉPARATION CUTANÉE ET 
D’ANTIBIOPROPHYLAXIE LORS DES 
CÉSARIENNES DANS UN CHG
NEZZAR Yasmine (1), BAPTISTE Anne Sophie (1), 
CHUDZINSKI Anastasia (1), NOTTEBAERT Sandrine (1), 
JANEQUIN Catherina (1), VACHEE Anne (1), LAURANS 
Caroline (1)

(1) CH Roubaix, roubaix, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La prévention des ISO lors des césariennes repose en partie 
sur la préparation cutanée et l’antibioprophylaxie dont 
l’évaluation de conformité était nécessaire en post COVID, 
ainsi que la pertinence des antibioprophylaxies réalisées dans 
les suites d’administration d’antibiotiques en per-partum

MATÉRIEL & MÉTHODES
Evaluation prospective de la preparation cutanée de l’opéré 
et de l’antibioprophylaxie selon l’outil « PREOP » de SPICMI 
auprés de 20 patientes césarisées, toutes interventions 
confondues, entre mai et aout 2022, complétée par une 
évaluation rétrospective des pratiques d’antibioprophylaxie 
grace au logiciel DIANE pour toute patiente césarisée entre 
janvier et avril 2022 (conformité des molécules, posologie, 
délai d’administration) et de la pertinence pour les patientes 
ayant reçu un antibiotique au bloc obstetrical dans les 2 
heures précédant l’incision

RÉSULTATS
La douche préopératoire était conforme dans 85 % des cas, 
une dépilation réalisée dans 90 % des cas (70 % à domicile), 
et>40 % par rasage mécanique. Le respect du temps de 
séchage de l’antiseptique alccolique n’était que de 35 %. 
L’antibioprophylaxie n’était pas conforme dans 95 % des 
cas. L’étude complémentaire rétrospective des prescriptions a 
confirmé 96 % de non-conformité sur 196 césariennes (5 % 
antibiotique non tracé, 0.5 % erreur de molécule, 85 % avec 
délai non conforme entre administration et incision, 6 % pour 
sous dosage de cefazoline ou clindamycine en cas d’IMC> 
35). 24 % des patientes ont bénéficié d’une nouvelle dose 
d’antibiotique bien qu’ayant recu une dose en per-partum 
moins de 2 heures avant.Parmi les femmes se déclarant 
allergiques à la pénicilline, 2.5 % n’avait en réalité pas 
présenté de signes justifiant une modification de molecule 
selon le protocole de l’établissement

CONCLUSION
Cette étude nous a montré la nécessité de resensibiliser les 
équipes d’anesthésie et d’obstétrique ainsi que l’importance 
de l’information des femmes enceintes lors des séances de 
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préparation à l’accouchement. Diverses actions d’amélioration 
ont été entreprises (rappel des protocoles en vigueur, qualité 
de l’interrogatoire des patientes allergiques aux antibiotiques, 
sensibilisation des équipes à la pertinence de la readministration 
entre bloc obstétrical bloc césarienne, nécessité d’améliorer la 
transmission d’informations sur ce point).Un prochain audit 
est programmé, couplé à la surveillance du taux d’ISO et le 
livret d’information sur la préparation cutanée de l’opéré sera 
réactualisé en collaboration avec les patientes pour faciliter 
leur appropriation des recommandations et conseils dispensés
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BON USAGE DES ANTISEPTIQUES : CAS DE LA 
CHLORHEXIDINE AQUEUSE 0,5 %
CARTON Camille (1), PADOVANI Hélène (3), ASTOLFI 
Marie (1), PETIT Paul (3), DONIKIAN Aurélie (3), 
DURAND Anne (1), DELMOTTE Nicolas (1), ZATTARA 
Marie-Caroline (3), ROCHE Manon (1,2)

(1) Service Central des Opérations Pharmaceutiques (SCOP), 
Pharmacie, Assistance Publique-Hôpitaux de Marseille, 
Marseille, FRANCE ; (2) UMR CNRS 7273, UFR Pharmacie, 
Aix-Marseille Université, Marseille, FRANCE ; (3) Équipe CLIN, 
Hôpitaux Timone, Assistance Publique-Hôpitaux de Marseille, 
Marseille, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Début 2022, un guide institutionnel de bon usage des 
antiseptiques (ATS), a été diffusé dans notre Centre Hospitalier 
Universitaire multicentrique. Depuis, les équipes du Comité de 
Lutte contre les Infections Nosocomiales des centres associés 
travaillent à l’accompagnement des services dans la mise 
en œuvre des recommandations afin de promouvoir le bon 
usage des ATS. Parallèlement la Pharmacie Centrale réalise un 
suivi des consommations par service. L’objectif de ce travail 
pluridisciplinaire est de dresser un état des lieux qualitatif et 
quantitatif de l’utilisation de chlorhexidine aqueuse 0,5 % en 
unidose de 5mL (CHX 0,5 %) pour laquelle les utilisations hors 
recommandations étaient les plus nombreuses.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les consommations d’ATS ont été extraites via le logiciel 
métier PHARMA® sur l’année 2022. L’analyse en service a 
été réalisée sur un centre. Un relevé des mésusages et des 
protocoles de service le cas échéant a été fait en direct par 
les équipes du CLIN au moment des visites de sensibilisation.

RÉSULTATS
Au total, les consommations de 54 unités de service (US) 
relèvent d’un mésusage (non-conformités aux référentiels 
= 35 ou erreurs de commande = 19) et représentent 9655 
unités de CHX 0,5 % ; 5 US appliquent des protocoles 
médicaux spécifiques à leurs services. Bien que l’on puisse 
noter une diminution de la consommation pour 13 US et un 

arrêt de consommation pour 12 US, la CHX 0,5 % réservée 
au service de néonatalogie pour éviter les effets notoires de 
l’éthanol chez le nouveau-né et au service des grands brûlés 
en raison des douleurs à l’application, reste très consommée 
par les services adultes d’odontologie (n= 684) et de chirurgie 
de la main (n= 1956) en 2022 malgré la diffusion du guide 
de bon usage.

CONCLUSION
Ce travail multidisciplinaire et collaboratif a permis de mettre 
en évidence une légère diminution de l’utilisation hors 
recommandations de la CHX 0,5 % depuis la diffusion du 
nouveau guide des ATS. Cependant, une inadéquation entre 
les recommandations et la pratique persiste. Les protocoles de 
service validés et décrits pourraient permettre de compléter le 
guide qui doit évoluer en fonction des données scientifiques et 
des besoins de terrain. Le suivi trimestriel des consommations 
par US permettra de cibler les services à auditer de nouveau 
pour une pérennisation des réflexes de bon usage et mais 
également renforcer les connaissances des services sur ces 
produits afin de limiter le risques infectieux associés aux soins 
et le risque d’émergence de résistance.
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FACTEURS DÉTERMINANT L’ATTITUDE DES 
MAR ET CHIRURGIENS VIS-À-VIS DES ISO EN 
CHIRURGIE DIGESTIVE ET VISCÉRALE
DESLANDES Antoine (1), BAILLET Patrice (4), VERJAT-
TRANNOY Delphine (5,6), HAJJAR Joseph (7), MARRE 
Philippe (7), JOHANNET Hubert (7), CHRISTOU Niki (4), 
LEONE Marc (2,8), BIRGAND Gabriel (1)

(1) CPias Pays de La Loire, Nantes, FRANCE ; (2) Société Française 
d’Anesthésie Réanimation (SFAR), Paris, FRANCE ; (3) AP-HP, 
Paris, FRANCE ; (4) Association Française de Chirurgie (AFC), 
Paris, FRANCE ; (5) CPias Ile-de-France, Paris, FRANCE ; (6) Mission 
SPICMI, Paris, FRANCE ; (7) Académie Nationale de Chirugie, 
Paris, FRANCE ; (8) AP-HM, Marseille, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La chirurgie viscérale et digestive (D&V) est associée à un risque 
élevé d’infections de site opératoire (ISO). L’attention portée 
aux ISO dans ce domaine semble cependant plus faible que 
dans les chirurgies propres. Notre étude a exploré les facteurs 
qui sous-tendent l’attitude des médecins anesthésistes-
réanimateurs (MAR) et chirurgiens sur la prévention des ISO 
en chirurgie D&V.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons mené des entretiens semi-directifs adressés à 
des chirurgiens et MAR exerçant en chirurgie D&V en France, 
recrutés du 30 mai au 20 septembre 2022 par le biais de 
sociétés savantes. Nous avons développé un guide d’entretien 
portant sur la perception du risque, la connaissance des 
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recommandations de prévention des ISO et la coopération 
entre chirurgiens et MAR, analysé par une analyse thématique 
reposant sur un codage inductif et déductif.

RÉSULTATS
Au total,19 MAR et 15 chirurgiens ont été interviewés, 
20 (59 %) exerçaient dans le secteur privé, et 14 (41 %) 
dans le secteur public. Les ISO étaient souvent considérées 
inévitables, bien que leur prévention était jugée importante. 
Les participants associaient les ISO à l’antibiorésistance, et 
distinguaient les ISO superficielles et profondes. La majorité 
des participants ignorait les taux d’ISO dans leurs services 
et établissements. La prévention des ISO était considérée 
comme une activité partagée entre MAR et chirurgiens, mais 
la responsabilité de la survenue d’ISO était portée par les 
chirurgiens. La multiplication de recommandations issues de 
sources différentes et parfois contradictoires rendait difficile 
leur utilisation. Des différences culturelles entre MAR et 
chirurgiens étaient notées dans l’approche de prévention des 
ISO. Les chirurgiens s’appuyaient sur des savoirs expérientiels 
acquis par compagnonnage, et associaient fréquemment les 
ISO avec la notion d’erreur. Les MAR travaillaient en équipe 
et étaient plus souvent impliqués dans la production de 
recommandations. L’intensité du travail était perçue comme 
un obstacle à la coopération et à la qualité des soins. Les 
participants soulignaient le besoin de s’appuyer sur des 
équipes stables afin d’assurer une bonne coopération et 
relation de confiance entre collègues.

CONCLUSION
La perception des ISO par les chirurgiens et MAR influence leurs 
comportements vis-à-vis des recommandations de prévention. 
MAR et chirurgiens associent les ISO à l’antibiorésistance mais 
minorent paradoxalement l’impact des ISO superficielles. Les 
différentes cultures et compétences doivent être prises en 
compte dans une approche globale d’application des bonnes 
pratiques et de prévention efficace des ISO.

P-125

PRATIQUES DES PRÉCAUTIONS 
COMPLÉMENTAIRES D’HYGIÈNE CHEZ LES 
INTERNES DE MÉDECINE
THEVENET Soleane (1), GARRIGUE Philippine (1), 
MATTEI Agathe (1), TCHAPLYGUINE Aline (1), MARTIN 
Isabelle (1), FORISSIER Christine (1), BERTHELOT 
Philippe (1), GAGNAIRE Julie (1)

(1) CHU DE SAINT ETIENNE, Saint-Priest-en-Jarez, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’objectif principal était d’évaluer les attitudes des internes de 
médecine vis-à-vis de la prescription et de la mise en place 
des précautions complémentaires d’hygiène (PCH) dans 
un CHU. L’objectif secondaire était de proposer des actions 
d’amélioration pour aider à la prescription de ces PCH.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Evaluation des pratiques professionnelles en novembre 2022, 
par une externe de médecine en stage aux urgences adultes 
du CHU, réalisée par entretiens individuels semi-dirigés.

RÉSULTATS
22 internes ont été interrogés. Au total, 73 % des internes se 
disaient « peu concernés » par la prescription des PCH. Parmi ces 
16 internes, 14 déclaraient les prescrire rarement. A l’inverse, 
27 % des internes interrogés se disaient « très concernés » 
par la prescription des PCH et parmi ces 6 internes, 4 d’entre 
eux étaient de spécialité médicale hors urgences et médecine 
générale. Au total, 19 internes (86 %) disaient poser une 
indication de PCH à partir du compte rendu de microbiologie 
qui stipule la nécessité de PCH au vu du microorganisme 
identifié ou du fait de sa résistance aux antibiotiques et 100 % 
à partir d’une suspicion clinique d’infection chez un patient. 
Lorsque des PCH étaient déjà en place, 14 (64 %) des internes 
disaient ne pas en vérifier l’indication dont 8 d’entre eux 
disaient laisser les PCH telles quelle faute de savoir lesquelles 
prescrire. Quatre d’entre eux disaient s’inquiéter de l’indication 
des PCH au moment de l’interrogation de l’équipe soignante 
pour leur levée. Au total, 86 % des internes interrogés disaient 
se baser sur leur expérience passée pour prescrire des PCH ou 
consulter internet. 73 % des internes interrogés ne connaissait 
pas l’existence du référentiel d’aide à la mise en place de PCH 
réalisé par l’EOH du CHU dans les années 2000 (disponible 
sur l’intranet). Après discussion, 95 % des internes interrogés 
étaient intéressés par l’ajout sur le logiciel patient et à côté 
de l’endroit où sont prescrites les PCH d’un lien permettant 
d’accéder au référentiel d’aide à la mise en place de PCH ou 
tout autre guide pratique utile à la prescription.

CONCLUSION
Malgré ces limites, cette étude permet d’alerter sur le manque 
d’intérêt des internes de médecine sur le sujet des PCH et 
sur une méconnaissance des outils internes d’aide à la 
prescription. Des actions de formation et de mise à disposition 
d’outils au plus près des prescripteurs devront être conduites 
pour sensibiliser ces derniers à l’importance de la prévention 
et contrôle de la dissémination des agents infectieux 
transmissibles et à la prescription effective des PCH.
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INFECTIONS DU SITE OPÉRATOIRE SUR 
PROTHÈSE TOTALE DE GENOU 2017-2021
LOPVET Elise (1), LEHOUSSEL Carine (1), MORENO 
Valérie (1), JEANNE-LEROYER Camille (1), FEVRE 
Margo (1), THIBON Pascal (1), PEGOIX Michel (1), 
HULET Christophe (1), LE HELLO Simon (1)

(1) CHU Caen, Caen, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’infection du site opératoire (ISO) est une complication grave 
des chirurgies de pose de prothèse totale de genou (PTG). 
Elle est associée à une durée d’hospitalisation prolongée, 
à un risque d’incapacité et de mortalité accrue. Les causes 
sont multiples, et peuvent être pré/per/postopératoires. Notre 
établissement organise la surveillance annuelle des ISO, notre 
objectif était de décrire et d’identifier les facteurs liés à une 
ISO après pose de PTG.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Etude rétrospective monocentrique avec analyse de la base de 
données interne répertoriant les patients ayant bénéficié de la 
pose primitive d’une PTG entre 2017 et 2021 (exclusion des 
poses de PTG bilatérales). Seules les ISO profondes survenues 
dans un délai d’1 an suivant la pose de PTG ont été inclues. 
Les variables étudiées étaient : sexe, année d’intervention, âge, 
indice de masse corporelle, transfusion per/postopératoire, 
antécédent d’intervention sur genou, intervention en urgence, 
présence d’une tumeur du site à opérer, antécédent de maladie 
cardiaque, hypertension artérielle, diabète, cancer évolutif, 
rachianesthésie, score NNIS, prise d’anticoagulant au long 
cours. Pour l’analyse, nous avons calculé les odds-ratio (OR) 
non ajustés, puis ajustés sur l’année et le sexe pour chaque 
variable avec p<0,20, grâce à des modèles de régression 
logistique.

RÉSULTATS
De 2017 à 2021, 1168 patients ont été inclus. Le taux d’ISO 
était de 1,80 % (21/1168, IC 95 % : 1,18-2,73 ; min 0,87 % et 
max 3,8 % en 2021). Le délai médian était de 24 jours (Q1-Q3 : 
17-51). La répartition des microorganismes pour les 20 ISO 
avec documentation microbiologique était : 13 Staphylococcus 
aureus (dont 2 SARM), 7 Staphylococcus à coagulase négative, 7 
Entérobactéries, 2 Enterococcus faecalis, 1 Finegoldia magma, 
1 Micrococcus luteus, 1 Streptocoque agalactiae. En analyse 
multivariée, la rachianesthésie, l’hypertension artérielle, la 
durée d’intervention, et l’antécédent d’intervention sur le 
même genou n’étaient pas significativement associés au 
risque d’ISO. Dans chaque modèle, l’année 2021 était un 
facteur de risque significatif (OR : 2,96 ; p=0,02), et le sexe 
féminin un facteur protecteur (OR : 0,34 ; p=0,02).

CONCLUSION
Les taux d’ISO sur PTG fluctuent en fonction de l’année et 
sont parfois supérieurs aux taux attendus habituellement. 
Courant 2021, l’équipe chirurgicale avait alerté l’EOH sur 
l’augmentation du nombre d’ISO sur PTG. Après analyse du 
parcours de soins, des mesures ont été mises en place tels 
que des audits observationnels en per-opératoire, des audits 
sur la préparation cutanée de l’opéré et des formations des 
professionnels.
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PAPIC PLAN D’ACTION DE PRÉVENTION DES 
INFECTIONS SUR CATHÉTERS PÉRIPHÉRIQUES
CRUCHON Magali (1), LAFOND Elodie (1), 
SEIGNOBOSC Cécile (1), MOURET Laure (1), VINDIOLET 
Aurelien (1)

(1) centre hospitalier Samuel Pozzi, Bergerac, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La pose des cathéters, sujet de préoccupation majeure depuis 
plus de vingt ans, reste un des actes de soin le plus réalisé. Le 
risque infectieux associé, pouvant conduire à des infections 
sévères, est souvent méconnu et sous-estimé des équipes 
soignantes.
Lors de la réunion du CLIN, de décembre 2021, le président 
porte une alerte sur l’augmentation du nombre de veinites au 
sein des services de médecine et demande l’intervention du 
service d’hygiène.
Dans le cadre du diplôme universitaire en hygiène hospitalière, 
un travail a été mené afin d’évaluer le niveau de conformité 
des pratiques de pose et de gestion de cathéters veineux 
périphériques par rapport aux recommandations.
Les objectifs secondaires ont été d’identifier les modes de 
contamination potentiels des cathéters veineux périphériques, 
d’observer comment est assurée leur surveillance et leur 
traçabilité et d’évaluer le circuit de signalement des veinites 
au service d’hygiène.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Le choix a été fait d’associer plusieurs méthodes d’enquête. 
L’ensemble des outils choisis se combinent pour observer le 
risque infectieux lié aux CVP dans sa globalité et apporte le 
complément au biais méthodologique de la méthode précédente.
Un audit d’observation des pratiques professionnelles (grille 
SPIADI modifiée et complétée), un audit d’observation des 
CVP avec une analyse des dossiers de soins en regard et un 
auto-questionnaire à destination des soignants.

RÉSULTATS
Les résultats de chaque méthodologie montrent que tous les 
mécanismes de la prévention des infections liées aux cathéters 
sont impactés.
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Il apparait des non conformités sur : L’hygiène des mains 
(100 % de non-conformité), le mésusage des gants (50 % des 
cas), un défaut d’asepsie lors de la manipulation des lignes 
(46 % des cas), un défaut d’asepsie lors de la préparation des 
injectables (56 % des cas), un défaut de traçabilité de pose et 
de surveillance des CVP (90 % des cas), une méconnaissance 
du rinçage pulsé (75 % des cas) … Le signalement au service 
d’hygiène des veinites n’est jamais réalisé.

CONCLUSION
Ce travail a permis de mettre en évidence des écarts avec 
le référentiel et une méconnaissance des mécanismes de 
prévention des ILC. Un plan d’action de prévention des 
infections liées aux cathéters a été proposé. Le PAPIC repose 
sur des mesures successives et complémentaires associant : 
des formations innovantes puis la mise en place de mesures 
type bunddle care sur lesquelles chaque soignant devra 
s’engager individuellement. Le but, par l’implication et la 
sensibilisation de chacun, est de diminuer la banalisation de 
la pose de cathéter.

PAPIC
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ADHÉSION DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ 
AU SIGNALEMENT INTERNE DES IAS À 
POTENTIEL ÉPIDÉMIQUE
MATONDO PHUNA Hervé (2), CHUBILLEAU 
Catherine (1), JOLIBERT Sylvie (2), MAUDET Nelly (2)

(1) Centre hospitalier Georges Renon, NIORT Cedex, FRANCE ; (2) 
Groupe hospitalier et médico-social du Haut Val de Sèvre et du 
Mellois, Saint-Maixent-l’Ecole, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les établissements de santé et médico-sociaux constituent 
des terrains favorables aux épidémies liées à certaines 
infections associées aux soins (IAS), notamment les infections 
respiratoires et les gastro-entérites aiguës. Le signalement 
interne (SI) contribue favorablement à la lutte contre ces 
infections et à la maîtrise de leur potentiel épidémique. 
Cependant, l’adhésion de professionnels de santé à cette 
démarche active n’est pas toujours évidente.
Chaque année, plusieurs épisodes d’IAS à potentiel 

épidémique sont identifiées, signalées et investiguées dans un 
établissement de santé. Cette étude vise à évaluer l’adhésion 
des professionnels de santé de cet établissement au SI des 
IAS à risque épidémique afin d’améliorer la détection précoce 
de ces situations qui peuvent générer de nombreux cas et 
désorganiser le fonctionnement des services.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Cette étude transversale par auto-questionnaire s’est déroulée 
du 22 juillet au 8 septembre 2022 auprès de l’ensemble 
des professionnels de l’établissement concernés (N=327). 
Les données sur l’adhésion à la surveillance et au SI, la 
connaissance, les attitudes, perceptions et pratiques en liens 
avec les IAS et leur risque épidémique ont été collectées. La 
comparaison des proportions a été réalisée et la régression 
logistique a permis d’identifier les facteurs associés.

RÉSULTATS
Le taux de participation est de 78 %.
L’étude a montré que 49,5 % des répondants adhérent 
fortement au processus de SI des IAS à risque épidémique 
et 54,5 % adhèrent également fortement à leur surveillance. 
Plus de la moitié des répondants ont un niveau moyen de 
connaissance sur les IAS et leur risque épidémique. Le plus 
grand nombre estiment que le risque épidémique est modéré 
au sein de l’établissement. La méconnaissance du protocole 
était citée comme le principal frein au SI. Cependant la 
majorité des répondants surveillent la température, les signes 
respiratoires et ORL, la fréquence et la texture des selles, 
chacun selon sa fonction. La régression logistique a montré 
que le niveau de connaissance et la perception du risque sont 
apparus comme les facteurs associés à l’adhésion au SI des 
IAS à risque épidémique.

CONCLUSION
Ces résultats ont montré que si la surveillance clinique des 
IAS à potentiel épidémique est effective, malgré les outils de 
surveillance dédiés existant et utilisés, leur risque infectieux et 
leur potentiel épidémique sont minimisés. L’information et la 
formation en matière d’IAS, de leur risque épidémique et de 
leur SI des professionnels de santé de l’établissement sont à 
organiser pour améliorer l’adhésion au SI de ces IAS.
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SURVEILLANCE DES INFECTIONS 
NOSOCOMIALES SUR SONDE URINAIRE À 
DEMEURE
LOPEZ KRAHE Alba (1), COHEN Ruben (1), 
PERROCHON Nathalie (1), DURAND Martine (1), 
DAUCHOT Jean-Marc (1)

(1) CHI André Grégoire, 93100 Montreuil, FRANCE
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INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’infection urinaire est la plus fréquente des infections 
nosocomiales (28,5 %) *. Dans le cadre d’une évaluation des 
pratiques professionnelles sur le sondage urinaire à demeure, 
l’EOH a mené une nouvelle enquête et auto-évaluation en 
2021. L’objectif est de mesurer la qualité des pratiques par 
rapport à la procédure institutionnelle et de préparer la 
prochaine visite de certification de notre établissement.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’enquête de prévalence a eu lieu le 13/12/2021. Nous avons 
recueilli le nombre de patients sondés et d’infections urinaires 
associées puis relevé des données du dossier de soins 
(traçabilité de la date de pose, de la surveillance journalière, 
et réévaluation du maintien de la sonde). Une grille d’auto-
évaluation a été remise à tous les soignants concernés. Les 
connaissances évaluées ont été : l’existence de procédures 
locales, les modalités de prescription, le matériel utilisé, la 
technique de pose et le suivi du sondage urinaire.

RÉSULTATS
Le jour de l’enquête 10 services ont été audités et 213 patients 
étaient hospitalisés. La prévalence de patients sondés était de 
11 % (n=24) et aucun patient n’était infecté.
57 professionnels ont participé à l’auto-évaluation. Parmi 
eux, 64 % ne connaissaient pas le type de sonde à utiliser en 
fonction de la durée de sondage, 23 % portaient des gants 
non stériles pour la pose, 22 % ne gonflaient pas le ballonnet 
à l’eau stérile et 41 % ne savaient pas que le maintien du 
sondage est réévalué chaque jour par le médecin.

CONCLUSION
Ce travail a permis de mettre en évidence des points de non 
respect de la procédure institutionnelle, éléments majeurs de 
la prévention des infections urinaires associées aux soins.
Un nouveau support de communication, simple et pragmatique, 
a été réalisé afin d’attirer l’attention des soignants sur ces 
points essentiels à maîtriser. Sa diffusion large auprès des 
services, lors de staffs ou de moments dédiés devrait en 
permettre une bonne appropriation.

* Enquête nationale de prévalence des infections nosocomiales 
et des traitements anti- infectieux en établissements de santé 
2017, Santé Publique France

Support de communication réalisé à la suite de l’étude
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GESTION DU RISQUE LIÉ AUX DÉCHETS 
D’ACTIVITÉ DE SOINS À RISQUE INFECTIEUX
TOBBI Ayache (1), BEICHI Fayçal (1), OUDJEHIH 
Messaouda (1)

(1) faculté de médecine /CHU/ Laboratoire GRIAS, batna, 
ALGERIE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les risques liés aux déchets générés par les activités de 
soins ; sont devenus une préoccupation majeure pour les 
pouvoirs publics, les usagers et les professionnels de santé. 
Leur mauvaise gestion pourrait mettre en danger le personnel 
de soins, les employés s’occupant des déchets de soins, les 
patients et leur famille, ainsi que l’ensemble de la population. 
Sur 22 pays en voie de développement 18 à 64 % n’éliminent 
pas correctement leurs déchets de soins (OMS 2002).
L’objectif du travail est de décrire et d’analyser les risques liés 
aux déchets d’activités de soins à l’aide de la grille AMDEC

MATÉRIEL & MÉTHODES
Il s’agit d’une étude d’observation et d’analyse des risques 
liées aux déchets dans des services de soins d’un centre 
hospitalo-universitaire par l’utilisation de la méthode AMDEC 
processus (analyse des modes de défaillance de leurs effets et 
de leur criticité) durant 09 jours. L’AMDEC, constitue un outil 
qualité d’analyse préventive permettant d’identifier et traiter 
les causes potentielles de défauts et de défaillances avant 
qu’ils ne surviennent.

RÉSULTATS
L’analyse par la méthode AMDEC a permis d’identifier 36 
défaillances dont :
18 défaillances avec criticité élevée (C>100) de couleur rouge 
à corriger immédiatement :
13 défaillances lors du tri : Erreurs de tri
3 défaillances lors de la collecte
2 défaillances lors du traitement des DAS
10 défaillances notées en orange avec une criticité <100 et 
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supérieur à 50. Ces défaillances présentent un risque élevé 
donc leur correction est nécessaire (traités en second plan) :
1 défaillance lors du tri : Erreurs de tri
1défaillance lors de la collecte
4 défaillances lors du stockage
1 défaillance lors du transport
3 défaillances lors du traitement des DASRI
08 défaillances notées en jaunes avec une criticité <50 et 
supérieur à 20 avec un risque moyen :
1 défaillance lors de la collecte
6 défaillances lors du transport
1 défaillance lors du traitement

CONCLUSION
Cette analyse nous a permis de mettre en évidence 36 
défaillances au cours de la gestion des déchets issus des 
activités de soins ; suscitant la mise en place des mesures 
correctrices discutées lors d’un briefing avec le personnel du 
service audité à savoir :
Formation-action sur site ; Sensibilisation du personnel sur les 
risques inhérents à la mauvaise gestion des DASRI
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VISITE DE RISQUE : LA PERCEPTION DES 
SOIGNANTS
MORVAN Catherine (1), AVRIL Catherine (1)

(1) CHU de La Réunion, SAINT DENIS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les professionnels de santé doivent améliorer leur pratique 
dans la prévention et le contrôle des infections et développer 
une culture de qualité et de sécurité des soins (PROPIAS 2015 
et Stratégie Nationale 2022-2025). Dans ce contexte, nous 
avons proposé aux établissements chirurgicaux de la région 
une visite de risque de leur bloc opératoire.

MATÉRIEL & MÉTHODES
La visite de risque est une méthode de gestion des risques 
à priori, qui permet un constat argumenté des difficultés de 
mise en place des mesures de qualité-sécurité des soins. Elle 
combine : analyse de protocoles, visite des locaux, observations 
des pratiques et interviews des professionnels.

RÉSULTATS
Dix établissements de la région ont bénéficié de cette visite 
de risque :
Globalement ce qui va bien : l’existence des protocoles, 
l’organisation de l’activité, le circuit du patient, la préparation 
cutanée de l’opéré, le stockage et la gestion des dispositifs 
médicaux.
Ce qu’on peut améliorer : l’organisation des vestiaires 
professionnels, la gestion des non conformités des contrôles 

de l’environnement, l’hygiène dans la manipulation de voies 
des voies veineuses, la valorisation des agents en charge du 
bio nettoyage.
Difficile à améliorer : le manque d’espaces pour le rangement 
des équipements entraine un encombrement des couloirs du 
bloc et complique le nettoyage de toutes les surfaces.
La circulation de l’information est différemment perçue : les 
médecins en sont globalement satisfait, les professionnels 
paramédicaux suggèrent d’améliorer les outils de 
communication et surtout d’organiser la communication 
ascendante.
Le signalement des EI est organisé, mais leur gestion est peu 
visible pour les soignants, ce qui peut être un frein, voir un 
découragement à leur adhésion dans cette démarche.
La perception par les soignants de la gestion globale des 
risques dans leur bloc (5 items notés de 0 à 10) montre une 
différence perceptible entre les établissements allant de 4,2 
à 7,8. Par contre les réponses sont relativement homogènes 
au sein d’un établissement, illustrant peut être un mal-être 
tangible dans certains blocs.

CONCLUSION
Ces visites ont reçu un très bon accueil dans les blocs avec des 
échanges de qualité. Elles révèlent de nombreuses similitudes 
entre les établissements. Les entretiens apparaissent comme 
un point essentiel de ces visites : ils favorisent la recherche 
de solutions pragmatiques rapides et permettent aux 
professionnels de s’exprimer sachant que le rapport de visite 
prendra en compte leurs observations
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EVALUATION DES CONNAISSANCES 
MÉDICALES ET PARAMÉDICALES SUR 
LES PRÉCAUTIONS STANDARD ET 
COMPLÉMENTAIRES
BENAÏCHE Alexandre (1), TACHON Mickael (1), 
GRADELLE Amandine (1), GRIBI Kadidja (1), ARNOUTS 
Nathalie (1), PARSY Rémi (1)

(1) Centre Hospitalier d’Armentières, Armentières, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La stratégie nationale 2022-2025 de prévention des infections 
et de l’antibiorésistance ambitionne qu’à l’horizon 2025 
les professionnels de Santé acquièrent les connaissances 
permettant la prévention des infections dont les précautions 
standard et complémentaires (PS et PC). Notre Unité de 
Prévention du Risque Infectieux Associé aux Soins a donc 
voulu évaluer les connaissances des 3 principaux corps de 
soignants (médical, infirmier et aide-soignant) pour dresser un 
état des lieux et mettre en place des formations ciblées.
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MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons créé un score de connaissances issu d’un 
questionnaire sur les PS et PC comportant 13 questions à choix 
multiple et distribué aux personnels de 11 établissements (4 
centres hospitaliers généraux, 4 EPSM, 1 SSR, 1 EHPAD et un 
Centre de Lutte Contre le Cancer). Les réponses recueillies ont 
été analysées à l’aide d’un tableur.

RÉSULTATS
On obtient 1421 réponses dont 83 médecins (MED), 598 
infirmières (IDE) et 316 aides-soignantes (AS) : score moyen 
de 40 % (MED : 51 %, IDE : 43 % et AS : 38 %). Il y a des 
disparités importantes sur la connaissance des pré-requis à 
l’hygiène des mains (42 % MED - 17 % AS) et l’application des 
PS (77 % MED - 32 % AS). Le port de l’alliance est considéré 
comme toléré par 22 % des répondants et le lavage des mains 
au savon avant le soin suffisant pour 65 %. 
La friction hydro-alcoolique est la technique de référence 
pour seulement 55 % des MED (27 % IDE - 23 % AS). Si les 
acronymes BMR et BHRe sont bien connus, les IDE retrouvent 
dans un listing proposé l’ensemble des BMR à 3 % et des 
BHRe à 15 %. Elles considèrent S. aureus sensible à 75 % et E. 
coli sensible à 53 % comme des BMR et identifient les EPC à 
20 % et les ERG à 23 % comme des BHRe. 
Le port de gants est assimilé à toutes les PC par 46 % des 
soignants. Les MED connaissent à 18 % l’affichage de toutes 
les PC existantes au niveau local (28 % IDE - 41 % AS). Pour 
les MED il existe un affichage « Clostridium + » à 45 % et 
« Covid + » à 39 %, et pour 15 % des IDE un affichage « HIV 
+ ».

CONCLUSION
Notre étude permet de déterminer les notions à cibler lors des 
formations des différents soignants en Prévention du Risque 
Infectieux comme l’usage inapproprié des gants, l’absence 
de friction hydro-alcoolique et la méconnaissance des BMR 
et BHRe. Des disparités dans les résultats existent selon les 
métiers mais certaines notions semblent méconnues par tous 
les personnels. Une inclusion multi-centrique, ainsi qu’un 
contexte d’exercice divers et la taille de l’effectif la rendent 
utilisable par d’autres établissements pour définir des axes de 
formation des personnels en Prévention du Risque Infectieux.
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CULTURE DE L’HYGIÈNE HOSPITALIÈRE 
EN GUINÉE : APPROCHE MIXTE POUR 
COMPRENDRE LES CONTRAINTES DE LA PCI
BARRY Mamadou Mouminy (1), LE MARCIS 
Frédéric (1), BAH Abdoulaye (1), TOURE Abdoulaye (1)

(1) Centre de Recherche et de Formation en Infectiologie de 
Guinée (CERFIG), Conakry, GUINEE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La problématique de l’hygiène hospitalière dans les pays du 
sud est très préoccupante.
Dans un contexte de poste épidémie d’Ebola, Lassa et 
Covid-19, ce travail a été mené en vue d’une part de contribuer 
à une meilleure compréhension des normes pratiques 
relatives à l’hygiène hospitalière et d’autre part de décrire 
quantitativement les effets du programme PCI.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons réalisé une étude dans 9 structures sanitaires 
réparties dans 3 régions de la Guinée avec une approche 
mixte articulant différentes formes de description :
Par les chiffres, instantanée, temps « T » : une collecte 
quantitative est réalisée au quotidien dans les services de 
chirurgie, maternité, traumatologie et urologie de chaque site 
par des médecins ou infirmiers.
Par l’ethnographie, pratiques, logiques, dimension politique 
(au sens de la cité) : réalisées auprès des acteurs (décideurs, 
soignants, malades et accompagnants).
Intérêt nourrir une démarche par l’autre et vice et versa.

RÉSULTATS
La présence d’intrants PCI telle qu’attestée dans le tableau 1 
ne reflète que la présence des intrants dans les pharmacies 
structures étudiés. Elle ne présage en rien de son usage, 
encore moins de son usage systématique. 
On constate ici la limite des enquêtes déclaratives (ou comme 
c’est le cas ici reposant sur l’observation de la présence ou de 
l’absence d’un stock). Elles n’informent en rien sur les usages 
réels, ni sur la logique de ces usages.
Pourquoi les intrants ne sont pas fournis ?
- Ils sont acquis directement auprès des acteurs de la santé 
(avec distorsion sur bonnes pratiques)
- Délégation du travail sale aux familles (qui n’utilisent pas les 
intrants au nom de la badenya)
- Si les patients introduisent leurs propres intrants, ceux-ci 
sont parfois refusé par les soignants.
La PCI apparaît comme une expression de la valeur du patient 
(parent considéré comme non suspect et légitime).
Taux d’incidence des Infections Associées aux Soins : 1,8 pour 
100 personnes-jours et de 1,5 pour 100 personnes-jours 
spécifiquement pour les infections du site opératoire.
Prévalence : 28,5 %.
Maternité : 97 % des infections à la maternité sont observées 
lors des césariennes réalisées en urgence.
Facteurs sous-tendant la PCI : la représentation du propre 
et du sale, la temporalité (nuit/Jour), les lieux (privé/public ; 
bloc opératoire/bureau), la mise en scène (évaluation, chiffres, 
formations), la prescription d’antibiotiques, le pouvoir et la PCI 
comme ressource.
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CONCLUSION
La PCI ce n’est pas uniquement un savoir, la PCI ce n’est pas 
uniquement des intrants.
La PCI fonctionne dans un écosystème (économique, culturel, 
sensoriel).

Tableau I : Disponibilité des intrants PCI dans les 9 structures 
hospitalières du projetPCI au cours de la période d’avril à 
septembre 2022.

Tableau II : Incidence des infections associées aux soins en 
fonction des visites.
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FACTEURS INFLUENÇANT LA CONFORMITÉ 
DES PRÉCAUTIONS COMPLÉMENTAIRES : 
ANALYSE D’UN AUDIT SUR 4 ANS
MOULIN Jean-Pierre (1), GERA DENIS-PETIT 
Stuti (1,2), VANDERBRUGGHE Maud (1), MOENNE-
LOCOZ Pierre (2), VAILLANT Laetitia (3)

(1) Hôpital Bretonneau, Paris, FRANCE ; (2) Hôpital Bichat Claude-
Bernard, Paris, FRANCE ; (3) GH Nord-Essonne, Longjumeau, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Un suivi des précautions complémentaires (PC) est mené 
systématiquement par l’EOH de notre établissement 
gériatrique de 204 lits dont 91 % de chambres seules. 
L’objectif est d’analyser les résultats de cet audit sur 4 ans.

MATÉRIEL & MÉTHODES
En complément des alertes laboratoires, l’EOH vérifie 
quotidiennement les PC via des alertes visuelles du logiciel de 
soins. Dès lors qu’une PC est nécessaire, l’EOH réalise un audit 
sur sa mise en place effective et sa traçabilité informatique 
dans un délai de 24h-48h.
Les PC auditées sont les PC : Air, Contact (Clostridium/
Gale), Contact Renforcées (BHRe), Gouttelettes, Gouttelettes 
Renforcées (Covid-19). Les isolements protecteurs ont été 
retirés faute de données suffisantes.
Critères d’évaluation lors de l’audit : signalisation (pancarte), 
chambre seule, présence de SHA (solution hydroalcoolique), 
disponibilité des EPI (équipements de protection individuel) et 
matériel pour l’environnement (excreta, bionettoyage), dossier 
informatisé patient (prescription médicale, transmission 
soignant, patient informé), délai de mise en place (entre date 
de l’information à l’équipe et mise en place de la pancarte).

RÉSULTATS
Entre 2018-2022, 588 des 1153 PC mises en place (51 %) 
ont été auditées (cf graphique 1). Les prescriptions médicales 
étaient actives dans 52 % des PC et 53 % des PC concernaient 
la Covid-19.
La conformité globale des pancartes était de 76 %, le taux le 
plus élevé étant pour l’air (90 %) et le taux le plus bas pour 
le Covid-19 (85 %) (p<0,001). La conformité en court séjour 
(CS) était significativement plus élevée qu’en SSR. (Tableau 1)
La traçabilité de l’information au patient et la traçabilité de la 
mise en place de l’isolement étaient respectivement absentes 
dans 91 % et 64 % des PC.
Des différences significatives de délai dans la mise en place 
ont été observées selon le type de précaution : pour les PC air, 
100 % étaient mises en place le jour même de l’alerte contre 
85 % (p=0,01) pour les PC contact et 86 % (p=0,015) pour 
les PC Contact renforcées. (graphique 2)

CONCLUSION
La conformité des PC varie selon le type de PC, le type de 
séjour et selon l’année mais reste très élevée, traduisant le 
résultat de la présence et l’accompagnement quotidien des 
équipes de soins par l’EOH. Cette organisation d’audits 
continus des PC, plus fiable que la traçabilité informatique, 
permet de mettre en avant des écarts de pratique des équipes 
médicale et paramédicale et d’ajuster en temps réel les 
pratiques tout en fournissant un support au remplissage des 
nouveaux indicateurs HAS.
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graphique 1 : type de précautions complémentaires et leur 
audit sur 4 ans

tableau 1 : conformité des PC selon type, année et type de 
service

Graphique 2 : délai (en jours) entre alerte aux service, et mise 
en place des PC
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AUDIT INTERNE SUR LA PRÉVENTION DU 
RISQUE INFECTIEUX AU BLOC OPÉRATOIRE
BENAÏCHE Alexandre (1), TACHON Mickael (1), 
GRIBI Kadidja (1), GRADELLE Amandine (1), ARNOUTS 
Nathalie (1), PARSY Rémi (1)

(1) Centre Hospitalier d’Armentières, Armentières, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les infections de site opératoire (ISO) sont la 2ème cause 
d’infection associée aux soins en France. La Stratégie nationale 
2022-2025 de prévention des infections et de l’antibiorésistance 
définit des objectifs sur l’antibioprophylaxie et la préparation 
cutanée de l’opéré. Le manuel de la certification de la Haute 
Autorité de Santé rappelle l’importance de l’évaluation de la 
prévention des infections associées aux soins. A 6 mois de la 
visite de certification dans notre établissement, nous avons 
voulu vérifier que la prévention du risque infectieux au bloc 
opératoire était assurée, notamment sur la maîtrise de la 
flore commensale du patient par l’antibioprophylaxie et la 
préparation cutanée.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons tiré au sort chaque jour une opération par salle 
en heure ouvrée pour obtenir 100 opérations et assurer un 
échantillon représentatif de notre activité et de nos équipes. Les 
paramètres suivis étaient la conformité de l’antibioprophylaxie 
en termes de choix de molécule, de dose, de délai entre 
l’injection et l’incision et de traçabilité de la prescription dans 
le compte-rendu de consultation d’anesthésie en utilisant 
les recommandations de la Société Française d’Anesthésie-
Réanimation (SFAR) comme référentiel. Nous avons aussi 
suivi la traçabilité de la préparation cutanée du sujet opéré 
conformément à nos protocoles (douche pré-opératoire, 
détersion, badigeon).

RÉSULTATS
Pour l’antibioprophylaxie, le choix de molécule est conforme 
dans 91 % des cas et la dose à 99 %, avec une bonne prise 
en compte des caractéristiques patient (poids, âge) et de la 
nécessité de réinjecter lors des opérations longues. Le délai 
entre l’injection et l’incision n’est respecté qu’à 63 % et la 
prescription tracée dans le compte-rendu de consultation 
qu’à 62 %. Au total, 72 % des opérations respectent tous 
les critères contre un objectif de 90 % d’antibioprophylaxie 
conforme selon la Stratégie nationale 2022-2025. Les étapes 
de la préparation cutanée du sujet opéré sont tracées à 89 % 
pour la douche pré-opératoire, 94 % pour la détersion et 87 % 
pour le badigeon et toutes les étapes sont tracées pour 87 % 
des opérations contre un objectif de 80 % de la Stratégie 
nationale 2022-2025.
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CONCLUSION
Les pratiques concernant la prévention du risque infectieux au 
bloc opératoire dans notre établissement sont bonnes même 
s’il faut rappeler aux équipes l’importance de la traçabilité des 
actes. Notre audit a été réalisé sur dossier pour ne pas créer 
un biais dans le comportement des équipes mais cela cause 
une perte d’informations. Il faudra pour le compléter vérifier 
l’absence d’ISO chez les patients sélectionnés.
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QUALIFICATION DU COUPLE LDE/
ENDOSCOPE : UN VÉRITABLE CHALLENGE !
HAVERBEQUE Emilie (1), BAILLIE Constance (1), 
DUSAUSSOIS Stéphanie (1), LIPPENS Vincent (1), 
INGHELS Yves (1)

(1) CH Valenciennes, Valenciennes, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le plateau d’endoscopie digestive de notre établissement, 
équipé de 3 laveurs désinfecteurs d’endoscopes (LDE) a fait 
récemment l’acquisition de 14 nouveaux endoscopes. Pour 
9 d’entre eux (gastroscopes et coloscopes correspondant 
à 5 nouveaux modèles d’endoscopes), il a été nécessaire 
de réaliser une qualification des performances des 3 LDE, 
conformément aux recommandations, afin de valider les 
couples LDE/ endoscope.
Cette qualification inclut un audit du parc d’endoscopes, 
l’utilisation chez un patient et un contrôle microbiologique 
après désinfection dans le LDE à qualifier. L’enjeu était de 
mener cette qualification à bien, et sur une durée limitée, sans 
perturber l’activité du service.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Des réunions entre l’ULIN, la cadre du service et le service 
biomédical ont été organisées en amont, afin d’établir un 
échéancier. En parallèle, l’ULIN a rédigé une procédure 
formalisée détaillant les étapes de la qualification, mis au 
point un tableau de suivi des prélèvements microbiologiques 
et procédé à des points d’étapes réguliers afin d’assurer le 
bon déroulement de la qualification des LDE.
Dans un premier temps, un audit de parc est réalisé : un 
endoscope de chaque modèle est soumis à un cycle de 
désinfection dans un des LDE, puis à un prélèvement 
microbiologique. En cas de résultat conforme, l’endoscope 
est utilisé pour un acte endoscopique chez un patient, suivi 
d’un cycle de désinfection dans le LDE à qualifier puis d’un 
prélèvement de l’endoscope. Si le niveau cible est atteint, 
le LDE est qualifié pour le modèle d’endoscope concerné. 
L’endoscope ayant servi à qualifier le premier LDE est utilisé 
pour qualifier les 2 autres.

RÉSULTATS
Au total : la qualification des LDE a duré 2 mois durant 
lesquels 25 prélèvements ont été réalisés : 5 prélèvements 
correspondant à l’audit de parc, 4 prélèvements à des mises 
en service pour les endoscopes de même modèle que ceux 
utilisés pour l’audit de parc et 16 prélèvements à l’étape de 
qualification des 3 LDE après un acte endoscopique. 1 seul 
prélèvement est revenu non conforme (niveau d’action) et 
a nécessité une maintenance de l’endoscope, suivie d’un 
prélèvement conforme.

CONCLUSION
La collaboration entre l’EOH, le service de soins et le service 
biomédical a contribué au succès de la qualification des 3 LDE. 
Celle-ci a été suivie par la qualification des 2 compartiments 
de l’enceinte de stockage des endoscopes pour chaque famille 
d’endoscope, pour laquelle les prélèvements sont tous revenus 
conformes après 7 jours de stockage des endoscopes.
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IMPACT D’ACTIONS DE FORMATION SUR LES 
CONNAISSANCES DES IDE SUR LES VALVES 
DE PERFUSION
POUZET Amelie (1), KAC Guillaume (1)

(1) CHD Vendée Hygiène Hospitalière, La Roche sur Yon, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La formation des IDE aux bonnes pratiques des valves de 
perfusion est essentielle pour améliorer les pratiques de 
soins liées aux cathéters PICC et MIDLINE notamment. Or, 
la transmission de messages simples auprès du personnel 
est un défi en raison du turn-over important des équipes, de 
leur sollicitation permanente sur d’autres thématiques et des 
ressources limitées des EOH. C’est pourquoi nous avons voulu 
mesurer par questionnaire l’impact de 2 actions de formation 
(hors services par l’EOH et en services par un distributeur de 
valves) sur les connaissances des IDE sur les valves.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Le programme de formation permanente des IDE sur les 
bonnes pratiques des soins liés aux cathéters d’un CH de 
1600 lits et places comprend un enseignement spécifique 
théorique et pratique par l’EOH sur les valves avec distinction 
valve anti-retour (VAR) et valve bidirectionnelle (VBD) 
notamment (74 personnels formés sur un an). Une action 
ciblée complémentaire de formation dans les services de soins 
a été initiée en 2022 par des représentants du distributeur 
de valves après réalisation conjointe avec l’EOH d’une affiche 
simple sur les différences et intérêts des 2 types de valves 
(160 personnels formés). Un questionnaire adressé en octobre 
2022 à l’ensemble des IDE de l’établissement par mailing avec 
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QR Code portant sur leurs connaissances des VAR et VBD a 
été analysé avec comparaison des % de bonnes réponses des 
personnels formés hors-service ou en service (F) et non formés 
(NF) par chi-2.

RÉSULTATS
L’analyse de 197 réponses des IDE (21 services) a montré que 
80 % des répondants n’avaient assisté à aucune des 2 actions 
de formation, 12 % avaient assisté à la formation hors services, 
7 % en services, 1 % aux 2. Concernant les VAR, 98 % des F 
vs 65 % des NF savaient reconnaitre son visuel, 95 % des F vs 
88 % des NF en connaissaient les indications et 75 % des F 
vs 57 % des NF leur bon positionnement. Concernant les VBD, 
95 % des F vs 62 % des NF savaient reconnaitre son visuel, 
75 % des F vs 63 % des NF en connaissaient les indications et 
75 % des F vs 70 % des NF leur bon positionnement. 93 % des 
F vs 57 % des NF connaissaient le temps correct de désinfection 
des valves et 68 % des F vs 40 % des NF le bon antiseptique. 
Le % de bonnes réponses des F était significativement supérieur 
à celui des NF pour 5 items sur 8 (p<0,05).

CONCLUSION
L’envoi par mailing d’un questionnaire d’évaluation auprès des 
IDE est une méthode rapide de mesure de l’impact d’actions 
de formation. La complémentarité des 2 actions de formation 
semble avoir un impact à 6 mois. Une évaluation sur d’autres 
thèmes et à plus long terme est nécessaire.
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ENDOSCOPES CONTAMINÉS : RETOUR 
D’EXPÉRIENCE D’UN RAPPEL DE PATIENTS
LOISON Geoffrey (1)

(1) CHU d’Angers, Angers, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Suite à la contamination de 6 endoscopes (présence 
d’entérobactéries, bacille gram négatif non fermentant…) liés 
sans doute à un défaut de désinfection, la cellule de crise de 
l’établissement a décidé un rappel des patients ayant eu une 
endoscopie avec les endoscopes contaminés notamment pour 
rechercher le risque d’infection aux virus hématogène. Le risque 
VIH a été considéré comme négligeable et n’a pas fait partie 
des sérologies demandées. L’objectif de ce travail était de vous 
présenter les résultats de nos recherches d’infections suite à des 
patients exposés à des endoscopes probablement contaminés.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les patients exposés ont été identifiés à l’aide de notre logiciel 
d’endoscopie. La période à risque a été déterminée à l’aide des 
investigations. Une recherche rétrospective des bactériémies 
positives a été effectuée chez les patients exposés. De plus, le 
DIM a réalisé une recherche des bactériémies positives chez les 

patients ayant bénéficiés d’une endoscopie sur les 10 derniers 
mois. Un contact téléphonique des patients a été réalisé pour 
savoir s’ils avaient présenté des symptômes dans les 7 jours 
suivants l’acte. Enfin, chaque patient ainsi que leur médecin 
ont reçu une ordonnance pour une sérologie hépatite B et C.

RÉSULTATS
202 patients ont été exposés aux endoscopes contaminés. Aucun 
de ces patients n’a présenté un prélèvement microbiologique 
positif dans les 7 jours suivant l’acte. 5 patients (2.4 %) ont 
présentés des signes digestifs ou des signes d’infections (fièvre) 
dans les 7 jours suivant l’acte. Le taux de bactériémie suite à 
une endoscopie n’a pas augmenté de manière significative 
(p=0.99) sur la période à risque. Aucune sérologie n’a révélé 
une séroconversion récente pour l’hépatite B ou C.

CONCLUSION
Aucune infection bactérienne grave ni virale n’a été 
diagnostiquée et aucune augmentation des bactériémies n’a 
été observée pendant la période définie à risque. L’absence 
de séroconversion virale des patients est en accord avec la 
littérature qui considère ce risque comme très faible. Le 
rappel des patients et la recherche des virus hématogènes 
n’est pas clairement définis dans les recommandations. La 
cellule de crise a décidé de réaliser un rappel systématique 
des patients pour augmenter la sensibilité et dans un souci de 
transparence. Néanmoins, une évaluation du risque par type 
d’examen (geste invasif seul) ou par risque d’exposition (les 
3 patients passant après un porteur connu d’hépatite B ou 
C) peut se poser au regard de nos résultats et du caractère 
anxiogène de ce type de rappel.
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MAITRISE DE L’EAU EN LIEN AVEC LA MISE 
EN ROUTE D’UN FAUTEUIL DENTAIRE
ELICECHE Patxi (1), HUC Benoit (1), DUBARRY 
Elisabeth (1), SARRABERE Herve (1), COULON 
Arnaud (1)

(1) Centre hospitalier psychiatrique des Pyrénées, Pau, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
En avril 2022, le service d’hygiène a été sollicité pour 
accompagner l’installation de notre nouveau fauteuil dentaire.
L’eau est un élément essentiel des soins dentaires notamment 
lors de l’utilisation des units dentaires. L’eau issue de l’unit 
dentaire est au contact des muqueuses, des vaisseaux 
sanguins et de l’os et peut être source d’infections.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Matériel
L’unit dentaire est constituée d’éléments fixes, démontables et 
stérilisables destinés à recevoir les fraises et forets.
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Notre fauteuil dentaire est équipé
* de 5 units dentaires où viennent se fixer les pièces à main 
ou contre angle qui sont systématiquement stérilisés entre 
chaque patient
* de 1 unit (seringue air eau) et 2 canules d’aspirations avec 
embouts à usage unique
* d’un circuit d’eau autonome grâce à une bouteille d’eau 
remplie par un point équipé d’un filtre.
Méthode
Réalisation de prélèvements d’eau des units dentaires, 
prélèvements en pool d’unit ou prélèvements unit par unit.
Reunion du CLIN pour valider les actions de désinfection 
recommandées par le fabricant et permettant d’obtenir une 
qualité d’eau bacteriologiquement maitrisée conforme à la 
norme de potabilité.
Recherche de référentiels issus de sociétés savantes 
professionnelles concernant les methodes de désinfection 
des réseaux d’eau des fauteuils dentaires et les seuils de 
microbiologie de l’eau.

RÉSULTATS
Le 12 avril 2022 à la suite de l’installation de notre fauteuil 
une première série de prélèvement des 6 units, prélevée en 
une seule fois (pool d’units), a montré des résultats non 
conformes.
Le 10 mai une réunion avec le fabricant, service hygiène, 
assistant dentaire, dentiste, préconisait une desinfection choc 
et une modification de notre protocole d’entretien du fauteuil.
Le 16 mai les prélèvements de chacune des 6 units, indiquaient 
que 3 units étaient non conformes pour les flores à 22 à 36 
avec plus de 300 UFC et aucun coliforme ni pseudomonas.
Le fauteuil a été mis en service malgré ce depassement.
Le 16 mai nouvelle désinfection choc et une désinfection de la 
bouteille réservoir d’eau en laveur désinfecteur permettaient 
d’obtenir des résusltats conformes.
Le 20 aout une nouvelle série de prélevements en « pool 
d’unit » montrait des résultats conformes.

CONCLUSION
Ce travail montre les difficultés de maitrise de la qualite de 
l’eau des units dentaires, trouver des réferentiels de bonnes 
pratiques de désinfection des circuits d’eau et les normes de 
qualité d’eau.
Cela met egalement en évidence que les fabricants devraient 
solliciter les services d’hygiène dans la rédaction des 
procedures d’ entretien des fauteuils.
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EVALUATION DU PARCOURS DE SOIN VILLE-
HÔPITAL D’UN PATIENT PORTEUR DE PICC-
LINE : MÉTHODE DU PATIENT-TRACEUR
GUILLEY LERONDEAU Blandine (1), PAILLÉ 
Cécile (1), ERNOUL Mélanie (1), DUMONT Romain (1), 
BOURIGAULT Céline (1), BOUCHAND Camille (1), 
BIDON Chrystèle (1), LEPELLETIER Didier (1)

(1) CHU de Nantes, Nantes, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le Picc-Line est un dispositif intravasculaire (DIV) indiqué pour 
des parcours de soin variés, à l’hôpital ou à domicile. Ce DIV 
présente de réels bénéfices pour la prise en charge des patients 
mais peut également être à l’origine de complications. L’Unité 
d’Accès Vasculaire de notre établissement centralise la pose 
des DIV et coordonne leur suivi en intra-hospitalier. Par contre, 
il n’existe pas de suivi de ces DIV en ville. Nous avons donc 
mené un travail préliminaire pour évaluer les interfaces entre 
les différents professionnels durant le parcours de soin d’un 
patient porteur de PICC en intra et extra-hospitalier.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons utilisé la méthode du patient-traceur de l’HAS 
qui se base sur l’expérience du patient et des professionnels 
durant toute la prise en charge. Le parcours étudié est celui 
d’un patient bénéficiant d’un PICC (de la pose au retrait) pour 
une antibiothérapie IV, initiée à l’hôpital pour une endocardite 
infectieuse et poursuivie à domicile. Le recueil de données 
a été réalisé lors d’entretiens avec le patient et avec les 
professionnels. Les critères évalués étaient : prise en charge 
pré-pose, programmation de la pose, information du patient, 
gestion de la douleur, communication interprofessionnelle via 
le carnet de suivi, préparation du retour à domicile, prise en 
charge à domicile, retrait du DIV et satisfaction du patient.

RÉSULTATS
Les points positifs relevés étaient 1/ la satisfaction du patient, 
2/ l’utilisation du carnet de suivi du DIV par les professionnels 
et 3/ le partenariat avec les prestataires de soins (PSAD) pour 
la continuité des soins à domicile. Les axes d’amélioration 
portaient sur 1/ la qualité des transmissions entre les secteurs 
de soin, 2/ le défaut de documents de sortie (ordonnance, 
compte-rendu d’hospitalisation) 3/ un manque de traçabilité, 
notamment dans l’administration médicamenteuse en pré et 
per-pose du DIV. Ces trois points montrent une méconnaissance 
du parcours de soins global du patient.

CONCLUSION
Cette démarche est un premier état des lieux de la prise en 
charge ville-hôpital d’un patient porteur de DIV. Il fait état de 
points positifs mais des axes d’amélioration sont nécessaires 
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pour garantir et sécuriser la prise en charge globale. Depuis, 
le partenariat avec les PSAD a été contractualisé et diffusé. De 
plus, un réseau pluri professionnel est en cours de construction 
sur le GHT avec la mise en place d’un label qualité pour 
permettre une véritable coopération entre les professionnels 
de santé sur l’ensemble du parcours de soin.
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CATHÉTERS PÉRIPHÉRIQUES BIEN 
SURVEILLÉS ? RÉSULTATS D’UN AUDIT DE 
TRAÇABILITÉ
BOIS Virginie (1), BERNERD Cécile (1), VALDEYRON 
Marie-Laure (1)

(1) Centre Hospitalier Pierre Oudot, Bourgoin Jallieu, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Lors de la surveillance des bactériémies sur dispositifs 
intra vasculaires (B-DIV) organisée par le réseau SPIADI, 
le taux dans notre hôpital sur 3 mois en 2021 s’est révélé 
bien supérieur au taux nationaux. Sur 17 B-DIV, 5 avaient 
pour origine un Cathéter Veineux Périphérique (CVP). La 
surveillance quotidienne des CVP est un critère important de 
qualité. L’objectif de cette étude est de connaître le taux de 
traçabilité de la pose et de la surveillance des CVP en unités 
de soins (US).

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une étude de dossiers un jour donné a été réalisée dans 8 
services de médecine et 2 de chirurgie. La relève « éphémère » 
des US a été utilisée pour recenser les CVP, inclus si en place 
au moins 24H. Le taux de traçabilité est égal au nombre de 
traçabilités retrouvées dans le Dossier Médical Informatisé 
(DMI) sur le nombre de traçabilités attendues ; pour la 
surveillance : 1 fois/12H.
L’étude a été réalisée en mars 2021 par 8 correspondants en 
hygiène hospitalière (CHH) et l’EOH.

RÉSULTATS
Le jour de l’enquête, 120 CVP étaient présents, 35 exclus 
(Date de pose non retrouvée ou moins de 24h) et 85 dossiers 
de CVP ont été analysés. Ces données sont présentées aussi 
par US. Le nombre de patients porteurs de CVP était de 119 
sur 263 patients hospitalisés, soit 42,25 %. L’ENP 2017 a 
montré que 34,99 % des patients, d’établissement de même 
type, portaient un CVP, p=0.01 (Chi-2). Globalement, le taux 
de traçabilité de la pose était de 52 % (44/85) et concernant la 
surveillance, 26 % (103/392), données présentées également 
par service. Si la pose est tracée, la localisation est retrouvée 
dans 42 cas/44. La durée de maintien du CVP était de moins 
de 4 jours (délai maximal, inscrit dans le protocole CVP) dans 
93 % des cas.

Dans la réalisation de l’étude, d’autres supports de traçabilité 
de la pose ont été découverts et en final, pris en compte ; la 
multiplicité de ces supports et un logiciel peu ergonomique 
peuvent expliquer en partie une traçabilité insuffisante. La 
traçabilité informatique de la surveillance des CVP a été mise 
en place début 2021, ainsi que la formation des professionnels 
par l’EOH. Cette formation a-t-elle été suffisamment relayée 
auprès de tous ?
Ces résultats ont été présentés en réunion de CLIN, de CHH, 
de cadres et discutées.

CONCLUSION
Cette étude a montré la nécessité de travailler sur la 
pertinence de la pose et du maintien du CVP, d’augmenter la 
sensibilisation des professionnels, de trouver une organisation 
facilitant la traçabilité. Cette étude a permis de dégager une 
piste : intégrer la traçabilité de la surveillance, en systématique, 
dans le bilan de 8H et 20 dans le DMI.
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PNEUMOPATHIE ACQUISE SOUS VENTILATION 
MÉCANIQUE À MYCOBACTERIUM CHELONAE : 
UNE NOUVELLE VOIE DE CONTAMINATION ?
ROYER Guilhem (1,2), LECORCHE Emmanuel (1), 
SAKR Céline (1,2), CIZEAU Florence (1), DUCELLIER 
David (1), FIHMAN Vincent (1,2), FOURREAU Frédéric (1), 
WOERTHER Paul-Louis (1,2), DECOUSSER Jean-
Winoc (1)

(1) Hôpitaux Universitaires Henri Mondor - Assistante Publique 
Hôpitaux de Paris, Creteil, FRANCE ; (2) Équipe d’accueil (EA) 
7380 Dynamyc Université Paris-Est Créteil (Upec) – École 
nationale vétérinaire d’Alfort (EnvA) – Faculté de médecine de 
Créteil, Creteil, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les mycobactéries atypiques sont des microorganismes 
présents naturellement dans les réseaux d’eau. Elles sont à 
l’origine d’infections associées aux soins via des modes de 
transmissions particuliers (inhalation, injection sous-cutanée, 
infiltrations…). Nous décrivons une pneumopathie acquise 
sous ventilation mécanique (PAVM) tardive à Mycobacterium 
chelonae possiblement associée à une nouvelle voie de 
contamination

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un cas de PAVM tardive à M. chelonae traitée et d’évolution 
fatale est exploré sous les angles épidémiologiques, 
environnementaux (prélèvements d’eau du réseau et du 
réchauffeur thermique de l’ECMO), moléculaire (séquençage 
complet des génomes des souches retrouvées et comparaison 
par recherche de polymorphisme nucléotidique) et d’analyse 
des pratiques de soins.
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RÉSULTATS
Un patient de 35 ans non vacciné a été pris en charge dans 
un premier hôpital le 03/01/2022 pour un COVID sévère. Le 
patient a été intubé et ventilé artificiellement ; il est transféré 
le 08/01 dans le CHU pour mise en place d’une assistance 
circulatoire veino-veineuse (ECMO). Le patient a fait ensuite 
plusieurs épisodes de PAVM ; lors d’un de ces épisodes une 
souche de M. chelonae a été identifiée le 27/04/2022 dans 
un prélèvement de liquide de lavage broncho-alvéolaire et 
retrouvée ensuite les 05/05, 12/05 et 24/05 sur de nouveaux 
prélèvements respiratoires. Un traitement ciblant cette NTM 
est mis en place. Le patient décède le 02/06 dans le cadre 
d’un choc septique. Les prélèvements environnementaux ont 
retrouvé dans l’eau de la chambre du patient 2 souches de 
M. chelonae (réseau non chloré). Les prélèvements sur les 
générateurs thermiques utilisés pour l’ECMO sont restés 
négatifs. Le patient n’a jamais été extubé pendant son 
hospitalisation. La comparaison par séquençage a montré 
une quasi identité entre les souches du patient et de l’eau 
(0 à 3 différences nucléotidiques versus 73900 différences 
avec les souches de références). La seule utilisation d’eau du 
robinet est le rinçage gastrique pour dissoudre un amalgame 
de médicament. L’hypothèse physiopathologique est 
l’introduction par la sonde gastrique de mycobactéries puis la 
contamination pulmonaire par reflux et inhalation.

CONCLUSION
Les mycobactéries atypiques sont naturellement présentes 
dans l’eau des réseaux. Chez les patients intubés – ventilés 
immunodéprimés et/ou présentant une atteinte pulmonaire 
sévère, il ne faut pas introduire dans l’estomac une eau 
potentiellement contaminée.
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SUIVRE LES TAUX D’INFECTION DES 
CHAMBRES À CATHÉTER IMPLANTABLE : C’EST 
UTILE !
DEBROCK Caroline (1), ALARY Veronique (1), 
COMBRES Bertrand (1), DABOUSSI CHAUVIN Amel (1), 
STAES Olivier (1), DELAVIGNE Karen (1)

(1) Institut Claudius Regaud - Institut Universitaire du Cancer de 
Toulouse-Oncopole, TOULOUSE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La prise en charge thérapeutique des patients atteints de cancer 
est facilitée par l’utilisation de dispositif intra-vasculaire de 
longue durée, ces dispositifs sont majoritairement des Cathéter 
à Chambre implantable (CCI). Ceux-ci peuvent être sources de 

complications infectieuses et une surveillance prospective de 
leur ablation pour infection a été mise en place à l’IUCT-O 
depuis 7 ans. Courant 2021, une nette augmentation des 
taux d’infections précoces a déclenché des investigations pour 
rechercher l’origine de cette recrudescence.

MATÉRIEL & MÉTHODES
La surveillance des CCI se fait à 1 mois et à 6 mois après leur 
pose. L’indicateur de suivi est la densité d’incidence d’ablation 
pour infection des CCI pour 1000 Jours cathéter (‰JKT). Une 
augmentation de l’incidence des infections précoces au cours 
du premier mois a alerté l’EOH en juin 2021. Un audit complet 
du parcours allant de la pose du CCI au bloc jusqu’à sa gestion 
dans les services a été réalisé.

RÉSULTATS
De 2015 à 2020, cette surveillance a montré une diminution 
constante des taux d’infection précoce et tardive des CCI avec 
un taux d’infection précoce passant de 0.57‰JKT en 2016 à 
0.40‰ en 2020.
En 2021, ces taux précoces ont augmenté à 0.62‰, sans 
changement des taux à 6 mois (stables à 0.10‰JKT). De 
janvier à juin 2022, le taux d’infection a atteint 0.98‰JKT, 
avec une nette augmentation d’infection à Staphylococcus 
aureus.
L’analyse du parcours de mise en place des CCI a mis en 
évidence un changement récent de pratique dans leur 
utilisation : afin d’accélérer la prise en charge, le nombre de 
CCI mises en place et utilisées le jour même (J0) a doublé 
entre 2020 et 2022.
Sur 861 CCI mises en place au 1er semestre 2022, 21 infections 
précoces ont été diagnostiquées dont 71 % survenues lorsque 
la CCI était utilisée à J0 et 81 % entre J0 et J7.
Une modification des pratiques, à savoir l’arrêt de l’utilisation 
des CCI le jour de leur pose, a permis une diminution rapide 
des infections précoces avec un taux de 0.39‰JKT sur le 
quadrimestre suivant.

CONCLUSION
Cette surveillance en continu des déposes pour infection 
des CCI a mis en évidence l’installation d’une déviance dans 
les pratiques de soins : afin que le patient bénéficie de son 
traitement plus rapidement, beaucoup de CCI étaient utilisées 
dans les 7 jours suivants leur pose. Cette pratique allait à 
l’encontre des recommandations.
Les anesthésistes et les oncologues ont alors modifié leurs 
pratiques, à savoir le respect d’un délai de 7 jours entre la 
pose et l’utilisation des CCI avec comme conséquence une 
nette diminution des infections précoces.
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CATHÉTER VEINEUX PÉRIPHÉRIQUE, 
FORMATION PAR SIMULATION ET 
ÉLÉMENTS CLÉS POUR LA PRÉVENTION DES 
INFECTIONS !
CHARPENTIER Corine (1), BOUVIN Florence (1), 
CORNUAU Laurence (1), DELORME Martine (1)

(1) CH NIORT, NIORT, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Depuis 2019, l’établissement participe à la mission nationale 
SPIADI (Surveillance et Prévention des Infections Associées 
aux Dispositifs Invasifs) et surveille en continu les bactériémies 
nosocomiales (BN), plus particulièrement celles liées à un 
Dispositif IntraVasculaire (DIV). Il en ressort que dans notre 
établissement, en 2019, 2020 et 2021, la principale porte 
d’entrée des BN liées à un DIV est le Cathéter Veineux 
Périphérique (CVP), alors qu’au national, cette porte d’entrée 
n’est qu’en 4ème position après la chambre implantable, le 
cathéter veineux central et le PICC-Line.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Depuis 2019, l’EOH afin de sensibiliser les soignants et 
d’améliorer les pratiques pour maîtriser le risque infectieux 
lié au CVP, a mis en place des actions d’amélioration chaque 
année.

RÉSULTATS
En 2019, un questionnaire d’autoévaluation des pratiques de 
pose et de gestion des CVP a été proposé aux soignants ; 268 
questionnaires ont été retournés, soit un taux de retour de 
27 %. En 2020, un comité de pilotage pluridisciplinaire sur 
le risque infectieux lié aux DIV, mené par un infectiologue 
et l’EOH, a été mis en place. En 2021, le protocole de pose 
et de gestion des CVP a été réactualisé, un nouveau chemin 
informatique dans le DPI a été créé et une échelle de 
surveillance codifiée (échelle de Maddox) a été mise en place 
pour faciliter la traçabilité de la pose et de la surveillance. Ce 
protocole a été accompagné d’un courrier à destination des 
praticiens et d’un Flash info à destination des correspondants 
en hygiène, chargés de diffuser et d’expliciter aux soignants 
les principaux changements. En 2022, une formation par 
simulation procédurale à la pose, gestion et surveillance, 
comprenant 1 session plénière et 3 ateliers a été mis en 
place. Cette formation par simulation a été adaptée aux 
manipulateurs en électro radiologie (MERM) pour répondre 
à leurs problématiques et besoins de formation. Une affiche 
de sensibilisation rappelant aux soignants les éléments-clé 
permettant de limiter le risque infectieux lié au cathétérisme 
veineux périphérique a également été mise à jour. Jusqu’à 
présent, 2 sessions de formation à destination des IADE, IDE 
et médecin et 2 sessions à destination des MERM ont été 

réalisées, pour un total de 43 soignants formés.

CONCLUSION
Pour 2023, de nouvelles sessions de formation par simulation 
seront programmées, une évaluation de la traçabilité 
informatique de la surveillance sera menée et la surveillance 
des bactériémies sera poursuivie, avec une restitution 
personnalisée par service. Une baisse des infections liées aux 
CVP est attendue.
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CONTAMINATION INITIALE DES CONDUITES 
D’EAU DE FAUTEUILS DENTAIRES 
NOUVELLEMENT INSTALLÉS
BAUDET Alexandre (1,2,3), LIZON Julie (4), FLORENTIN 
Arnaud (3,4,5), MORTIER Éric (1,2,6)

(1) CHRU Nancy, Service d’odontologie, Nancy, 
FRANCE ; (2) Université de Lorraine, Faculté d’odontologie, 
Nancy, FRANCE ; (3) Université de Lorraine, APEMAC, équipe 
MICS, Nancy, FRANCE ; (4) CHRU Nancy, Département territorial 
d’hygiène et prévention du risque infectieux (DTPRI), Nancy, 
FRANCE ; (5) Université de Lorraine, Faculté de Médecine, 
Département d’hygiène, des risques environnementaux et 
associés aux soins (DHREAS), Nancy, FRANCE ; (6) CNRS, IJL, 
Université de Lorraine, Nancy, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’eau des units dentaires permet de refroidir les instruments 
dynamiques et les tissus mais aussi d’éliminer les débris de 
soins. Cette eau est susceptible d’entrer en contact avec les 
muqueuses, les vaisseaux sanguins gingivaux et pulpaires 
et le tissu osseux des maxillaires. La qualité microbiologique 
de l’eau dans les tubulures des units dentaires est difficile à 
maitriser en raison du développement potentiel de biofilms : 
elle n’a jamais été étudiée à l’installation de nouveaux units 
préalablement à leur mise en service.
L’objectif principal de notre travail était de mesurer l’éventuelle 
contamination initiale des tubulures d’eau avant mise en 
fonction et accueil des patients dans le service d’odontologie 
de notre établissement.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Fin 2022, 24 nouveaux fauteuils autonomes en eau (avec 
réservoirs amovibles externes) ont été installés dans notre 
service d’odontologie : 12 au 1er étage (R+1) et 12 au 
2e étage (R+2). Ils ont alors été mis en eau pour contrôle 
technique de l’étanchéité avec de l’eau du réseau. Dans les 
5 jours suivants, ils ont bénéficié d’un traitement initial de 
désinfection de leurs tubulures. Après 2 jours de traitement, les 
tubulures ont été purgées avec un bactéricide au R+1 et avec 
un bactériostatique/eau stérile au R+2. Au R+1 le bactéricide 
a été lui-même purgé et remplacé par le bactériostatique 
après 3 jours. Sur les 2 étages, le jour de la mise en place 
du bactériostatique, des échantillons d’eau ont été prélevés 
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sur les différents cordons de chaque fauteuil. Des analyses 
microbiologiques (bactéries aérobies revivifiables à 22 et 
36°C, Legionella sp., Pseudomonas aeruginosa et coliformes 
totaux) ont été effectuées.

RÉSULTATS
Parmi les 12 prélèvements d’eau effectués au R+2, 3 sont 
revenus non conformes en raison d’une contamination par 
Pseudomonas aeruginosa : 4, 2 et 2 UFC/100 mL (qualité 
attendue : 0). Aucun coliforme ni bactérie du genre Legionella 
n’a été détecté. Trois autres prélèvements présentaient des 
bactéries aérobies revivifiables à 22°C : 4 et 4 UFC/mL (qualité 
attendue : ≤ 100) et à 36°C : 1 UFC/mL (qualité attendue : ≤ 
10).
Les 12 prélèvements du R+1 sont revenus conformes sans 
aucune bactérie détectée.

CONCLUSION
La qualité microbiologique de l’eau des fauteuils dentaires 
doit être contrôlée dès leur installation et avant leur mise en 
service afin de prévenir tout risque d’infections associées aux 
soins. En cas de non-conformité, des mesures correctives avec 
désinfection des tubulures puis prélèvement de contrôle sont 
requises avant de pouvoir accueillir des patients pour soins 
dentaires.
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ENQUÊTE PROSPECTIVE SUR LES 
COMPLICATIONS LIÉES AUX CATHÉTERS 
VEINEUX PÉRIPHÉRIQUES (CVP)
EL HACHANI Kamilia (1), DE LAROUZIÈRE Sylvie (1)

(1) CH Guy Thomas, riom, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le signalement par les équipes des services de médecine, de 
plusieurs cas de complications locales sur CVP survenues au 
cours du 3eme trimestre 2022, a conduit l’EOH à réaliser une 
enquête prospective afin de connaître les caractéristiques de 
ces complications et proposer des actions d’amélioration.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un recueil prospectif est réalisé quotidiennement par l’EOH à 
partir du signalement des cas par les soignants des services 
de médecine. Les données collectées concernent le délai 
d’apparition et les signes de complication locale (rougeur, 
douleur, chaleur, œdème, induration +/-écoulement purulent) 
associée le cas échéant à une bactériémie, les facteurs de 
risque liés au patient, les médicaments administrés irritants 
ou vésicants, la traçabilité de la pose, de la surveillance et du 
retrait, la pertinence du maintien des CVP non utilisés.

RÉSULTATS
L’étude conduite sur 2 mois comporte 34 signalements issus 
des services de médecine polyvalente (15 cas), cardiologique 
(5 cas) et court séjour gériatrique (14 cas). Le délai d’apparition 
des signes cliniques varie de 1 à 5 jours suivant la pose avec 
une médiane à 3 jours. Les signes locaux sont associés pour 
19 patients à l’administration de produits irritants (furosémide, 
ferinject, métronidazole, pantoprazole, nutrition parentérale, 
nicardipine, amoxicilline/acide clavulanique). Dans 9 cas, seuls 
des facteurs de risques liés au patient ont été retrouvés (âge, 
comorbidités, capital veineux précaire, état cutané, troubles 
cognitifs, agitation, dénutrition, déshydratation). Pour 4 
cas, aucun facteur de risque n’a été identifié. 2 patients ont 
présenté des signes locaux d’infection associés à de la fièvre 
permettant de recenser 2 bactériémies documentées. La 
traçabilité des 34 CVP est retrouvée pour la pose dans 21 cas, 
la surveillance dans 5 cas et le retrait pour 16 cas. Le maintien 
du CVP non utilisé n’est pas justifié pour 5 patients.

CONCLUSION
Le délai précoce d’apparition des signes de complications sur 
CVP nous a conduits à mener une réflexion pluridisciplinaire 
afin de limiter le risque lié en particulier, aux traitements 
irritants. Par ailleurs, des actions de sensibilisation auprès 
des professionnels sont prévues sur le maintien des CVP non 
utilisés et non justifiés et sur leur traçabilité dans le dossier 
de soins. Elles seront associées à un audit observationnel 
des pratiques en lien avec le réseau SPIADI afin d’évaluer les 
modalités de pose et de manipulation de ces dispositifs.
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AUDIT DE TRAÇABILITÉ DE GESTION DU 
RISQUE INFECTIEUX DES CATHÉTERS 
VEINEUX CENTRAUX EN RÉANIMATION.
PANDINI Alexandra (1), KHOUIDER Nadine (1), ELIAS 
Christelle (1), GARDES Sophie (1)

(1) Groupement Hospitalier Sud, Hospices Civils de Lyon, PIERRE 
BENITE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’Equipe Opérationnelle d’Hygiène (EOH) a été alertée par 
l’équipe médicale et paramédicale de deux services de 
Réanimation d’un centre hospitalo-universitaire au second 
trimestre 2022, constatant une dégradation de la qualité des 
soins sur les Cathéters Veineux Centraux (CVC).
Les points d’alerte étaient les suivants :
les fréquences de réfection des pansements et de changement 
des prolongateurs régulièrement supérieures à 7 jours,
la traçabilité des soins lors de la gestion des CVC pas toujours 
effectuée
les manipulations répétées des robinets des lignes de 
perfusions sans compresses
un taux de renouvellement important de l’équipe infirmière.



209

Congrès national de la SF2H - LILLE 31 mai, 1er et 2 juin 2023INDEX

Pour conforter ces observations, l’objectif est de réaliser un 
audit de traçabilité de la gestion du risque infectieux des CVC 
des patients admis en réanimation.

MATÉRIEL & MÉTHODES
A partir du dossier patient informatisé, l’EOH a réalisé une 
étude rétrospective de traçabilité des réfections de pansement 
et des prolongateurs pour tout patient porteur de CVC utilisé 
plus de 7 jours du 01 Février au 30 Avril 2022 dans deux 
services de réanimation d’un centre hospitalo-universitaire. 
Les CVC incluaient les PICC, les voies veineuses centrales et 
les cathéters d’hémodialyse. Le référentiel était le protocole de 
soins sur CVC validé par le Comité de Lutte contre les Infections 
Nosocomiales de l’établissement : en première intention 
est recommandé l’utilisation d’un pansement transparent 
renouvelé tous les 7 jours, ou sans délai, si taché ou décollé. Si 
utilisation d’un pansement opaque, le changement est prévu 
tous les 4 jours. L’antiseptique de première intention dans 
ce secteur d’activité est la Chlorhexidine alcoolique 2 %. La 
conformité par rapport au protocole a été ensuite analysée.

RÉSULTATS
Au total, 68 CVC ont été inclus et 251 pansements ont été 
tracés. Les non conformités sont les suivantes :
26 (10,4 %) pansements tachés ne sont pas refaits dans les 
48 heures
Sur 223 (88,8 %) pansements transparents, 49 (22,0 %) sont 
renouvelés au-delà de 7 jours
Sur 28 (11,2 %) pansements opaques, 7 (25 %) ne sont pas 
renouvelés à 4 jours
9 (3,6 %) pansements ne présentaient une antisepsie réalisée 
avec de la Chlorhexidine alcoolique 2 %
102 (40,6 %) changements de prolongateurs à 7 jours n’ont 
pas été tracés
22 (32,4 %) renouvellements de prolongateurs au-delà de 7 
jours n’ont pas été indiqués.

CONCLUSION
Ce travail permet de mettre en lumière les points critiques en 
prévention du risque infectieux dans la gestion des CVC en 
réanimation. Cet audit sera complété par des observations de 
la pratique infirmière et un questionnaire de connaissances 
sur la gestion des CVC en réanimation.
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SÉCURISATION DE LA GESTION DES 
ENDOSCOPES THERMOSENSIBLES CRITIQUES 
AU BLOC
CALLOUD Corinne (1), BONJOUR Sandra (1), BOST 
Alexandrine (1), MARION Elodie (1), VANHEMS 
Philippe (1)

(1) HCL/Hôpital Edouard Herriot, LYON, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les endoscopes thermosensibles critiques (ETC) entrent en 
contact avec des cavités stériles lors de certaines interventions 
chirurgicales. Avant toute utilisation, un ETC doit subir une 
désinfection de haut niveau (DHN). Les recommandations 
nationales de l’instruction du 4/07/2016 indiquent un délai 
immédiat entre la DHN et l’utilisation, ou entre l’utilisation et 
le traitement de l’ETC. L’objectif était de réaliser un état des 
lieux des délais appliqués entre la désinfection et l’utilisation 
mais également entre l’utilisation, le prétraitement et le 
traitement de l’ETC.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un audit s’est déroulé de décembre 2021 à juillet 2022 au 
bloc opératoire d’un centre hospitalo-universitaire. Les IBODE, 
les IDE et les ASD complétaient un tableau avec les horaires 
de prise en charge d’un ETC (cystoscope, urétéroscope et 
gastroscope) : heure de désinfection, heure d’utilisation, heure 
de fin d’utilisation, heure de prétraitement et heure de retour 
en salle de désinfection. Au niveau institutionnel, un délai de 
30 minutes entre la désinfection et l’utilisation, un délai de 5 
minutes entre la fin de l’utilisation et le prétraitement et un 
délai de 15 minutes entre le prétraitement et le retour en salle 
de désinfection ont été validés.

RÉSULTATS
Il y a eu 84 tableaux remplis ce qui correspondait à 84 utilisations 
d’ETC. L’audit montrait que 21 (25 %) ETC ont été utilisés dans 
les 30 minutes après la DHN et 31 (37 %) ETC ont eu des temps 
d’attente pouvant aller d’une heure à presque deux heures. Le 
temps d’attente médian était de 45 minutes. Le temps d’attente 
médian du prétraitement était de 4 minutes. Le prétraitement 
n’a pas été effectué pour 26 (31 %) ETC et 38 (45 %) ETC l’ont 
eu dans les 5 minutes. Enfin, 55 (65 %) ETC ont eu un retour 
dans les 15 minutes en salle de désinfection. 5 (6 %) ETC ont 
attendu d’une heure à plus de 3 heures avant d’y retourner. Le 
temps d’attente médian avant le retour en salle de désinfection 
était de 10 minutes.

CONCLUSION
Cet audit met en évidence des temps d’attente supérieurs aux 
recommandations institutionnelles et nationales malgré une 
formation effectuée en amont et une organisation de travail 
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qui permet le respect de ces délais (travail en binôme IBODE 
et IDE, ASD dédié à la désinfection de ces endoscopes). Cela 
conforte l’idée qu’une sensibilisation de ces professionnels 
au risque infectieux lié aux endoscopes thermosensibles est 
à poursuivre en proposant d’autres formations ainsi qu’un 
rappel régulier avec de nouvelles évaluations.
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VISITE DE RISQUE INFECTIEUX LIÉ AUX 
CATHÉTERS VEINEUX CENTRAUX EN 
RÉANIMATION MÉDICALE
TOBBI Ayache (1), BENALDJIA Hanane (1), OUDJEHIH 
Messaouda (1)

(1) faculté de médecine /CHU/ Laboratoire GRIAS, Batna, ALGERIE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le risque des infections nosocomiales en réanimation 
médicale est supérieur à celui encouru par les patients en 
hospitalisation conventionnelle. Ce risque résulte de deux 
catégories de facteurs :
Facteurs endogènes propres au malade (âge, état immunitaire, 
pathologies sous-jacentes, gravité à l’entrée…)
Facteurs exogènes : exposition aux dispositifs invasifs : sonde 
d’intubation, cathéters vasculaires et sondes urinaires.Les 
infections liées aux cathéters demeurent une cause importante 
d’infection nosocomiale en réanimation ; elles regroupent la 
colonisation du matériel, les infections locales et les infections 
générales avec ou sans bactériémie
L’objectif du travail est d’identifier les pratiques à risque liés 
aux cathéters veineux centraux

MATÉRIEL & MÉTHODES
Il s’agit d’une étude descriptive transversale portant sur 
l’analyse des risques liés aux cathéters veineux centraux dans 
un service de réanimation médical d’un centre hospitalo-
universitaire durant 05jours.La méthode utilisée est celle de 
la visite de risque qui prévoit différentes étapes à savoir : la 
rencontre initiale avec les membres du groupe de travail ; 
les entretiens individuels ; l’observations de l’organisation et 
des pratiques ; l’analyse des pratiques et de l’organisation ; 
l’analyse de documents ; restitution des résultats en fin de 
visite et l’envoi d’un rapport final.

RÉSULTATS
Durant la période de l’étude (05jours) ; 23 soignants entre 
personnels médical et paramédical ont été audités et observés 
au cours de la gestion du cathéter veineux central (pose ; 
surveillance et retrait).la visite de risque révèle l’existence 
d’une check-list dans le service mais incorrectement rempli par 
le personnel ; 3 soignants sur 23 ne pratiquent pas l’hygiène 
des mains avant toute manipulation du CVC, ils considèrent 
que le port de gants stériles remplace l’hygiène des mains ; 

moins d’un tiers du personnel audité ignore la fréquence du 
changement de pansement. Après la consultation des dossiers 
de quatre patients porteurs de CVC durant la période de 
l’enquête on a remarqué que l’absence de fiche de pose et de 
surveillance du CVC et de traçabilité sur le dossier du malade.

CONCLUSION
La méthode visite de risque (méthode à priori) nous a permis 
d’évaluer les points forts et les points critiques de l’organisation 
et des pratiques professionnelles et de déterminer avec les 
professionnels les axes d’amélioration spécifiques à l’unité de 
soins à savoir :
- Sécuriser les pratiques autour du branchement et du 
débranchement du CVC ;
- Développer une culture de sécurité et inciter les professionnels 
à utiliser des outils de gestion des risques.
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PRÉVENTION DES RISQUES INFECTIEUX LORS 
DE POSE DE DISPOSITIF INTRA-UTÉRIN : 
RÉDACTION DE FICHES PRATIQUES
BORGEY France (1), BARBIER Stéphanie (2), 
MARTIN Emmanuelle (3), GOUPILLE Isabelle (4), PAIN 
Séverine (1), LEMONNIER Anne-Laure (5), JOUZEAU 
Nathalie (6), JIDOUARD Emmanuelle (2), MARETTE 
Caroline (2), DURAND-REVILLE Marc (7,8), SIMON 
Loïc (6), COUDRAY Jean (9)

(1) CPias Normandie, Caen, FRANCE ; (2) URPS Sage-femme, Le 
Havre, FRANCE ; (3) CHI Elbeuf-Louviers, Elbeuf, FRANCE ; (4) PFRS 
Caen, Caen, FRANCE ; (5) CPias Normandie, Rouen, FRANCE ; (6) 
CPias Grand-Est, Vandoeuvre-Lès-Nancy, FRANCE ; (7) Clinique 
Mathilde, Rouen, FRANCE ; (8) URML Normandie, Rouen, 
FRANCE ; (9) Réseau périnatalité Normandie, Caen, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Deux signalements provenant de 2 départements de la région 
ont été reçus à quelques semaines d’intervalle via e-SIN, 
concernant 2 infections graves à Streptococcus pyogenes 
(endométrites) en lien avec la pose de dispositif intra-
utérin (DIU). Dans les 2 cas, ces infections ont entrainé une 
hospitalisation en réanimation. Au cours des investigations, le 
constat a été fait d’une méconnaissance des recommandations 
de prévention des risques infectieux (PRI) lors de la pose 
de DIU, en matière d’hygiène des mains (HDM), de port du 
masque chirurgical, et/ou d’antisepsie du col utérin. Cette 
méconnaissance était en partie liée à des recommandations 
des mesures de PRI émanant de sources multiples (HAS, SF2H, 
CNGOF). Dans ce contexte, nous avons choisi de créer des 
fiches pratiques sur cette thématique.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Constitution d’un groupe de travail pluriprofessionnel et 
pluridisciplinaire associant hygiénistes (praticiens et IDE) et 
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professionnels libéraux (gynéco-obstétricien, sages-femmes 
(SF)) du réseau régional de périnatalité, de l’URPS-SF, et une 
enseignante en école de SF.
Après analyse de la littérature et brainstorming au sein du 
groupe, l’option retenue a été d’élaborer des outils de synthèse 
à visée didactique colligeant les recommandations de bonnes 
pratiques et de PRI au cours de la pose de DIU.

RÉSULTATS
Au final, 2 outils ont été élaborés : une fiche repère et une 
fiche en 7 points.
La fiche repère présente les prérequis, le matériel, les modalités 
des différentes étapes de la pose du DIU, en détaillant les 
points essentiels de la PRI (HDM, équipements de protection 
individuelle et applications de l’antiseptique) avec de courts 
messages à vocation pédagogique dans des bulles, explicitant 
le pourquoi des différentes mesures.
La fiche en 7 points, plus synthétique, met uniquement l’accent 
sur les points phares de la PRI.
Dans les 2 supports, l’absence d’antibioprophylaxie avant 
pose de DIU est rappelée.

CONCLUSION
Les 2 outils sont complémentaires : la fiche repère s’adresse 
plutôt aux professionnels en formation, alors que celle en 
7 points à vocation à rappeler les mesures de PRI aux plus 
expérimentés.
L’intérêt de la démarche, intégrant co-construction entre 
professionnels métier et hygiénistes, réside d’une part dans 
la rédaction de documents conformes aux recommandations 
de bonnes pratiques et en phase avec les réalités de terrain, 
et d’autre part dans l’aide à l’implémentation des fiches, 
pour améliorer la qualité de la prise en charge des femmes 
choisissant cette méthode contraceptive.
A venir : création d’une vidéo reprenant les éléments princeps 
de la PRI présentés dans les fiches.
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KT-COACH : PARTENAIRE PARTICULIER DANS 
LA PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX
WALOCHA Valérie (1), DUBURCQ Marie-Thérèse (2), 
TRONCHON Isabelle (1), GLEIZES Marion (1), PERRIN 
Agnes (1)

(1) CHU de Lille - EOH, LILLE, FRANCE ; (2) CHU de Lille - Pôle 
enfant, LILLE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’EOH de notre établissement développe depuis 2018 par 
le biais de la simulation en santé, une formation ciblant la 
prévention du risque infectieux lié aux abords vasculaires. A 
l’issue de ces journées nous présentons les missions des KT-
coachs. Les IDE volontaires peuvent s’y engager et deviennent 
des acteurs précieux de la Prévention du Risque Infectieux 

(PRI) dans les secteurs de soins. Ils participent à la diffusion 
des bonnes pratiques et sensibilisent leurs collègues.
Ce travail présente le retour d’expérience de l’interaction entre 
l’EOH et ce réseau de K-coachs ainsi que l’intérêt pour un 
cadre de santé à s’engager dans cette aventure.

MATÉRIEL & MÉTHODES
- Création de la formation au centre de simulation et 
planification annuelle des dates des sessions
- Création d’une fiche de mission des KT-coachs
- Organisation des réunions regroupant les KT-coachs de 
l’établissement et demande de réengagement annuelle
- Planification annuelle d’audits réalisés en binôme IDEH/KT-
coach.

RÉSULTATS
Depuis 2019, 107 IDE ont été formés ; 38 (35.5 %) se sont 
engagés comme KT-coach : 30 IDE, 6 PDE, 1 IADE et 1 cadre.
En 2 ans, 4 réunions de travail réunissant des KT-coachs ont eu 
lieu ; 5 personnes n’ont pas reconduit leur engagement.
Six des KT-coachs (16 %) sont issus du pôle où exerce la cadre 
KT-coach. Cette dernière, référente hygiène au sein de son 
pôle, a engagé des démarches d’harmonisation de pratiques 
au sein des différents secteurs de soins en collaboration avec 
l’IDEH. Elle participe à la diffusion de la PRI liée aux abords 
vasculaires auprès des étudiants, des nouveaux arrivants et de 
ses collègues.
En 2022, des audits concernant le maintien et la traçabilité des 
VVP ont été réalisés en binômes IDEH/KT-coach. 19 secteurs 
ont été audités avec l’aide de 10 KT-coachs dont la cadre et 5 
IDE de son pôle. 530 observations ont été réalisées dont 146 
(27 %) par les 6 KT-coachs de ce pôle.

CONCLUSION
La constitution de ce réseau d’IDE KT-coach renforce la 
coopération soignants/IDEH sur la thématique des abords 
vasculaires. La relation de confiance qui s’est instaurée ouvre 
également la discussion vers d’autres sujets comme les 
précautions standard.
Malgré la conjoncture, l’implication de ces soignants sur ces 
missions nous incite à poursuivre le développement de ce 
réseau spécifique. Pour l’EOH, ces personnes formées sont 
des aides précieuses pour promouvoir la prévention du risque 
infectieux au quotidien.
L’implication d’un cadre de santé dans cette démarche 
redonne de l’élan à la PRI dans les secteurs et contribue à 
l’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins.
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CATHÉTER SOUS-CUTANÉ : UN RISQUE 
INFECTIEUX NON NÉGLIGEABLE MAIS DES 
PRATIQUES DE TRAÇABILITÉ AMÉLIORABLES
CHUBILLEAU Catherine (1), MAUDET Nelly (2), 
MATONDO PHUNA Hervé (2), JOLIBERT Sylvie (2)

(1) Centre hospitalier Georges Renon, NIORT Cedex, FRANCE ; (2) 
Groupe hospitalier et médico-social du Haut Val de Sèvre et du 
Mellois, Saint-Maixent-l’Ecole, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les infections associées aux soins sur dispositif invasif sont 
par définition évitables. La pose d’un cathéter sous-cutané est 
acte de soin invasif qui doit faire l’objet d’une prescription 
médicale écrite, datée et signée et du respect de l’asepsie lors 
de sa pose et lors de son utilisation.
Plusieurs infections sur voie sous-cutanée ont été signalées 
et investiguées dans une unité de soins de longue durée d’un 
établissement de santé. L’analyse approfondie des causes 
menée a notamment montré un défaut de traçabilité de la 
pose et de la surveillance du dispositif.
Afin d’identifier les principaux freins à la traçabilité de pose 
et de surveillance du cathéter sous-cutané, une évaluation 
des pratiques professionnelles (EPP) a été réalisée auprès des 
infirmiers (ères) (IDE) de l’établissement.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’EPP a été conduite auprès des 58 IDE de l’établissement par 
auto-questionnaire entre avril et juin 2022.
Les questions concernaient les pratiques de traçabilité de la 
pose et de la surveillance du cathéter sous-cutané, les supports 
utilisés, les informations tracées et les freins à la traçabilité.

RÉSULTATS
La pose est tracée par 64 % des IDE et la surveillance par 51 %. 
Alors que les voies sous-cutanées sont plus souvent utilisées 
en secteur médico-social, les IDE de ce secteur tracent autant 
leur pose (p>0,05) mais moins souvent leur surveillance qu’en 
secteur sanitaire (p=0,02). Les principaux freins à la traçabilité 
sont la méconnaissance et la maîtrise insuffisante des deux 
logiciels de dossier patient informatisé (DPI) utilisés dans 
l’établissement, l’un devant remplacer l’autre, sans différence 
significative des freins déclarés selon le logiciel utilisé. Les 
IDE déclarent être généralement satisfaits par l’utilisation 
d’un des deux logiciels de DPI, alors que ceux utilisant l’autre 
signalent la nécessité de disposer d’une échelle de surveillance 
standardisée.

CONCLUSION
Cette étude a montré que la mise en œuvre du nouveau 
logiciel de DPI pourrait être une opportunité pour mettre en 
place des outils de traçabilité adaptés aux pratiques des IDE 

qui permettraient d’améliorer la traçabilité de ces dispositifs 
dont le risque infectieux n’est pas négligeable.
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UNE UNITÉ D’ACCÈS VASCULAIRE AU SERVICE 
DE CHACUN
CHANTEREAU-JANSEN Chloé (1), LOIZEAU 
Hélène (1), POUZET Amélie (1), LORRE Gilbert (1), 
OUDOT Mathieu (1), PLOUHINEC Anne-Marine (1), 
POULIQUEN Delphine (1), BARD Jerôme (1), LELIÈVRE 
Frédéric (1), POTTIER Olivier (1), DA SILVA Sylvain (1), 
PERRIN Yanis (1), DORÉMUS Maëlle (1), TICHANNE 
Gwenaëlle (1), GUILLEY Jérôme (1)

(1) Centre Hospitalier Départemental Vendée, La Roche-Sur-
Yon, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Créée en 2013 avec l’introduction des PICC, l’Unité d’Accès 
Vasculaire (UAV) impulse une dynamique proactive de 
sécurisation des prises en charge des patients porteurs de 
dispositifs intravasculaires (DIV) depuis notre centre hospitalier 
(CH) jusqu’au domicile des patients. L’objectif de ce travail est 
de démontrer l’intérêt de disposer d’une équipe dédiée aux 
accès vasculaires.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les données d’organisation, d’activité et de suivi sont 
analysées rétrospectivement.

RÉSULTATS
L’UAV se compose de 6 médecins anesthésistes, 1 cadre de 
santé IADE, 7 IADE habilités à la pose des PICC et midline 
(protocoles de coopération), 1 praticien et 2 IDE hygiénistes. 
Elle assure l’information des patients, la pose du DIV le plus 
adapté, le suivi des complications jusqu’à l’ablation du DIV 
ainsi que la formation des personnels. Celle-ci est assurée sous 
forme d’ateliers pour les équipes paramédicales hospitalières, 
les IDE libéraux, les prestataires et l’hospitalisation à 
domicile. L’UAV intervient directement auprès des équipes 
pour des prises en charge complexes. La politique d’abords 
vasculaires est constamment réévaluée avec l’adaptation des 
recommandations, le développement de nouvelles techniques 
plus sécurisantes (dispositif de stabilisation sous-cutané) et 
des travaux de recherche clinique.
En 2021, 848 PICC (36845 jours-cathéter), 910 midline (13559 
jours-cathéter) et 624 chambres à cathéter implantable ont 
été posés avec un succès de pose de plus de 99 %. Le délai de 
pose de PICC et midline est de moins de 24h. Les indications 
principales sont la chimiothérapie (40 %), les abords difficiles 
(35 %) et l’antibiothérapie (18 %). Au total, 200 patients 
sont suivis simultanément (conseil, évaluation et gestion des 
complications) et 95 % se disent satisfaits à très satisfaits de 
leur prise en charge. Le retrait du DIV survient principalement 
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pour fin de traitement (88 %) et complications infectieuses 
(6 %). Le taux d’incidence des infections liées aux cathéters 
répond aux objectifs nationaux.
Face à une augmentation des sollicitations, un IADE 
coordinateur assure la hotline (de 50 à 80 appels/jour, 69 % 
intra-CH, 18 % extérieurs et 13 % patients) et un IADE est 
dédié à la formation en lien avec les IDE hygiénistes : 160 
personnels sont formés en 2022 versus 66 en 2021. La mise 
en place d’IDE référents DIV dans les services renforce l’action 
proactive de l’UAV.

CONCLUSION
Par sa multidisciplinarité, son approche proactive, sa 
disponibilité, l’UAV apporte une expertise transversale 
indispensable pour la sécurisation des prises en charge des 
patients porteurs de DIV, qui doit être valorisée au sein des CH.
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PATIENTS PORTEURS DE VOIES VEINEUSES 
CENTRALES À DOMICILE : QUELS SONT LES 
MESSAGES À TRANSMETTRE ?
RAVOT Mary (1)

(1) Hôpital Avicenne, Bobigny, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les voies veineuses centrales (VVC), notamment les cathéters 
centraux à insertion périphérique, sont de plus en plus 
utilisées hors hospitalisation. Ces dispositifs sont responsables 
de nombreuses complications infectieuses et non infectieuses. 
Pour maitriser les risques liés aux dispositifs, le rôle et 
l’engagement des patients porteurs de VVC pourraient être 
évalués. Peu d’études s’intéressent à la place de l’éducation 
thérapeutique des patients dans la maitrise de ce risque. 
L’objectif de notre travail est d’identifier les messages jugés 
pertinents à transmettre au patient pour l’impliquer dans la 
maitrise du risque lié à sa VVC.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un comité d’experts utilisateurs a été constitué afin de 
sélectionner les messages à transmettre aux patients porteurs 
de VVC. Une méthode Delphi a été utilisée pour faire émerger 
un consensus, au travers de questionnaires organisés en 
3 thèmes : (1) informations générales sur la VVC, (2) vie 
quotidienne du patient porteur de VVC, (3) soins liés à la VVC, 
pour un total de 12 sujets. L’importance des sujets proposés a 
été évaluée grâce à une échelle de Likert à 7 niveaux. Le sujet 
faisait consensus si au moins 70 % des notes était supérieure 
ou égale à 5. Enfin, les experts pouvaient également ajouter 
des commentaires, permettant de construire le tour suivant.

RÉSULTATS
Soixante-quinze experts de différentes spécialités ont répondu. 
Il s’agit de 21 préventionnistes (28 %), 9cancérologues (12 %), 
8 hématologues (11 %), 7 infectiologues (9 %), 5 anesthésistes 
(7 %) et autres. Un consensus a été obtenu dès le premier tour 
avec respectivement 97 %, 93 %, et 96 % pour les thèmes 1, 
2 et 3. Certains sujets ont obtenu un consensus dans 100 % 
des situations notamment les messages liés aux complications, 
les risques liés aux actes de la vie quotidienne, la gestion et la 
prévention à domicile. De nombreux commentaires ont permis 
d’ajouter 10 sujets répartis sur les 3 thèmes du questionnaire du 
second tour. Une synthèse du premier tour a été diffusée à ces 
mêmes experts, simultanément au questionnaire du second tour.

CONCLUSION
Ce travail souligne le point de vue consensuel des experts. Il 
aboutira à la construction d’un support dédié à l’éducation 
thérapeutique des patients porteurs de VVC. Ainsi, le patient 
sera un acteur actif de son processus de soin.
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SURVEILLANCE DE LA TRAÇABILITÉ 
DES ACTES DE PRÉVENTION DU RISQUE 
INFECTIEUX LIÉ AUX MIDLINES
BENAÏCHE Alexandre (1), ARNOUTS Nathalie (1), 
TACHON Mickael (1), GRIBI Kadidja (1), GRADELLE 
Amandine (1), PARSY Rémi (1)

(1) Centre Hospitalier d’Armentières, Armentières, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
A la mise en place d’une activité de pose de Midline dans 
notre établissement, notre Unité de Prévention du Risque 
Infectieux Associé aux Soins a souhaité vérifier que les actes 
ayant pour but de prévenir le risque infectieux lié au dispositif 
étaient correctement mis en pratique et tracés, et voir si un 
retrait pour suspicion d’infection pouvait avoir un lien avec 
une absence de traçabilité.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons mené une étude rétrospective sur les 6 premiers 
mois de cette nouvelle activité, en recherchant dans leurs 
dossiers médicaux les caractéristiques des patients (âge, 
motif de pose, date de retrait ou de sortie) et la traçabilité 
liée à cet acte permettant de limiter le risque infectieux 
(consignes de soins de cathéter et de réfection de pansement 
sur l’ordonnance, surveillance à chaque poste, changement 
de tubulure, réfection du pansement). Nous avons établi un 
score sur 4 points avec un point pour chaque paramètre puis 
évalué à l’aide d’un test de Student si la traçabilité de ces 
actes différait entre les patients ayant nécessité un retrait de 
cathéter pour suspicion d’infection et les autres patients.
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RÉSULTATS
70 patients d’âge moyen 75±15 ans ont bénéficié d’une 
pose de Midline dans les 6 premiers mois. Les motifs de 
pose principaux étaient l’abord veineux difficile (43 % des 
cas) et la prescription d’antibiotiques intraveineux (34 %). 
59 patients (84 %) ont pu être suivis jusqu’au retrait dont 
78 % ont bénéficié d’un retrait lors de leur séjour. Concernant 
la traçabilité, la surveillance à chaque poste était retrouvée 
dans le dossier médical dans 43 % des cas, la réfection du 
pansement à 55 %, le changement de tubulure à 2 %. Parmi les 
patients sortis avec leur Midline, 82 % avaient une ordonnance 
de sortie dédiée à l’entretien. Il est demandé d’envoyer le 
dispositif en culture en cas de suspicion d’infection : 21 ont 
été envoyés en culture et seuls 2 sont revenus positifs. Il n’y 
a pas de différence significative pour les scores moyens de 
traçabilité entre les patients ayant une suspicion d’infection 
ou non (38 % contre 32 %).

CONCLUSION
Le suivi des patients ayant bénéficié d’une pose de Midline 
après mise en place de l’activité dans notre établissement 
montre un manque important dans la traçabilité des actes 
de prévention du risque infectieux. Même si cela ne semble 
pas avoir entraîné un risque supplémentaire pour ces patients, 
un rappel de l’importance de cette traçabilité aux services 
d’hébergement est indispensable.
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SUIVI DES CONTAMINATIONS DES 
HÉMOCULTURES PÉDIATRIQUES
BENAÏCHE Alexandre (1), PRADIER 
Maxime (1), TACHON Mickael (1), ARNOUTS 
Nathalie (1), GRADELLE Amandine (1), GRIBI Kadidja (1), 
PARSY Rémi (1)

(1) Centre Hospitalier d’Armentières, Armentières, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’Unité de Prévention du Risque Infectieux Associé aux Soins 
associée à l’infectiologue de notre établissement suit les 
hémocultures au quotidien afin d’adapter ou de confirmer 
l’antibiothérapie mise en place pour chaque cas pour une 
réaction rapide en cas d’erreur d’un praticien sur le traitement. 
Dans cette activité quotidienne, il fait le constat que de 
nombreuses hémocultures pédiatriques semblent contaminées 
au vu de discordances clinico-biologiques. Nous avons 
donc voulu déterminer la part d’hémocultures pédiatriques 
contaminées sur une période donnée pour éventuellement 
envisager des actions correctives à mettre en place.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les dossiers des patients présentant des hémocultures 
pédiatriques positives ont été analysés par notre infectiologue 

sur une période de 3 mois. Celui-ci a jugé si elles avaient été 
contaminées sur la base des signes cliniques rapportés dans 
les dossiers ou par les praticiens, des signes biologiques et 
des caractéristiques de l’hémoculture elle-même, notamment 
la nature du micro-organisme.

RÉSULTATS
Les hémocultures pédiatriques positives retrouvées sur une 
période de 3 mois sont au nombre de 27. L’âge moyen des 
patients est de 23 mois et l’âge médian est de 12 mois, 
avec un maximum à 88 mois. Parmi elles, 18 ont été 
jugées contaminées par notre infectiologue, soit un taux 
de 67 %, correspondant à 15 prélèvements positifs à des 
staphylocoques à coagulase négative, 2 à des Micrococcus, et 
un à Kocuria kristinae. Ces germes ont été considérés comme 
contaminants car ce sont des cocci à coloration de Gram 
positive, faisant partie de la flore cutanée commensale, et les 
patients concernés ne présentaient pas de signes cliniques 
spécifiques d’une bactériémie. Seules 5 des hémocultures 
contaminées ont été recontrôlées, sans justification de 
l’absence de recontrôle pour les autres. Les 9 hémocultures 
non contaminées retrouvaient 2 Staphylococcus aureus, 2 
Moraxella, un Haemophilus influenzae, un Escherichia coli, 
un Enterococcus faecium, un Streptococcus pyogenes et un 
Neisseria meningitidis. L’âge moyen des patients ne diffère 
pas selon que leur hémoculture soit contaminée ou non (23 
mois), ni les écarts-type (27 mois), il ne semble donc pas 
possible d’expliquer la contamination par des difficultés liées 
au jeune âge du patient.

CONCLUSION
Les hémocultures pédiatriques réalisées dans notre 
établissement sont en majorité contaminées. Les modalités 
de prélèvement par les équipes des services pédiatriques 
sont à revoir, et un rappel doit être également réalisé sur les 
indications au prélèvement qui ne semble pas toujours justifié.
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POSE DE MIDLINE POUR ANTIBIOTHÉRAPIE : 
UN INDICATEUR DE BONNES PRATIQUES ?
BENET Caroline (1), BOUDHRIOUA Nizar (1), 
BOULMIER Stéphanie (1), BUKREYEVA Iryna (1), 
EVREVIN Marine (1), LAMY Sylvia (1), LEBUT Jordane (1), 
MARI Sabine (1), SZTAJNZALC Fazia (1), VAILLANT 
Laetitia (1)

(1) GH Nord Essonne, Longjumeau, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La mise en place de la pose de midlines (ML) a été débutée en 
2018 au sein de notre groupement hospitalier (GH) de plus de 
800 lits par les équipes d’anesthésie sans accompagnement 
de l’EOH. Des signalements de mauvaises pratiques ont 
entraîné un « bundle » d’actions incluant une analyse des 
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indications de pose en tant qu’indicateur de bonne pratique 
en complément des causes de retrait.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une étude des dossiers de soins et dossiers médicaux a été 
réalisée à partir de la traçabilité papier des poses tenue par 
les anesthésistes et IADE de 2 sites du GH entre janvier 2019 
et novembre 2022. Les données recueillies étaient les causes 
de retrait, les durées, les indications et plus particulièrement 
l’antibiothérapie qui reste l’indication principale identifiée par 
le CLIN et l’indication de nutrition non recommandée par le 
CLIN.

RÉSULTATS
Sur la période étudiée, un total de 667 midlines a été posé. 
Une première analyse réalisée sur les causes de retraits avait 
montré que sur 179 retraits documentés en 2020 et 2021, 
une grande proportion (39 %) était due à un problème de 
fonctionnalité ou une suspicion d’infection. Mais environ 
30 % des dossiers ne renseignaient pas la cause de retrait 
et 40 % des retraits pour suspicion d’infection n’étaient pas 
microbiologiquement documentés.
Concernant les indications d’antibiothérapie (avec ou sans 
autre indication), la proportion a augmenté de 24 à 32 % entre 
2019 et 2022 sans différence significative (p=0,3), cependant 
elle a significativement augmenté en 2021 dans un hôpital 
pour rebaisser en 2022 (36 % versus 21 % ; p=0,04). Les 
principales infections concernées étaient les infections ostéo-
articulaires les pyélonéphrites, les infections respiratoires, les 
endocardites et les infections cutanées.
Concernant l’indication de nutrition, les proportions étaient 
hétérogènes en fonction des années (entre 8 et 25 % ; 
p=0,00004).

CONCLUSION
L’antibiothérapie représente environ ? des indications de pose 
des midlines sur notre GH. Cet indicateur est plus simple à 
surveiller puisqu’il est systématiquement tracé à la pose 
contrairement aux retraits. La diminution observée en 2022 
est un signal qui va inciter l’EOH et le CLIN à renforcer ses 
actions en 2023 (formation médicale, restitution des résultats 
de surveillance). Cet indicateur sera recalculé à la fin de 
l’année afin d’évaluer l’impact des actions mises en place et 
pourrait être complémentaire aux causes de retrait liées aux 
mauvaises pratiques (obturation, suspicion d’infection ou 
infection confirmée) ou au taux d’incidence d’infection.
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RÉDUCTION DES INFECTIONS SUR CHAMBRE 
IMPLANTABLE : ACTIONS COMMUNES DE LA 
VILLE ET DE L’HOPITAL
JOSEPH Emmanuelle (1), BERNAT Anais (2), CHANAL 
Nora (1), DELCELIER Kari3ne (2), MAGNABOSCO 
Sébastien (1), RIBEIRO Felisberta (1), TAILLE 
Véronique (2)

(1) Hopital du Pays Salonais, Salon de Provence, FRANCE ; (2) 
CPTS du Pays Salonais, Salon de Provence, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Depuis 2015, l’EOH analyse les circonstances d’infection des 
chambres implantables impliquant leur retrait.
Un audit de manipulation de l’aiguille de Huber en 2016 
auprès des services Hopital De Jour et d’Unité de Soins 
Palliatifs a permis la révision des protocoles. Elle fut associée 
à la réalisation de formation via ARLIN au sein du Centre 
Hospitalier.
L’incidence de ces infections a sensiblement baissé jusqu’à 
2020, année d’une nouvelle augmentation des infections.
Un nouvel audit ne nous a pas permis d’identifier de levier 
d’amélioration au sein de l’hôpital.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’observation de pratique et l’échange avec les IDE et les 
médecins ont mis l’accent sur l’utilisation des PAC au domicile 
des patients. Comment réussir à prendre contact avec les 
IDEL ?
Depuis 2021, une CPTS (Communauté Professionnelle 
Territoriale de Santé) est en construction sur notre territoire.
Cela a facilité la communication avec les professionnels de 
ville du territoire.

RÉSULTATS
La première réunion a eu lieu en novembre 2021. Celle-ci 
a permis d’élaborer un groupe de travail composé de 3 IDE 
libérales, de l’HDJ (Cadre et 1 IDE), d’1 IDE d’USPH et de 
l’EOH ; planification de 3 réunions et de définir les attentes et 
contraintes des professionnels de ville.
Le premier besoin identifié fut un rappel des recommandations 
de pose d’aiguille et de manipulation des voies des chambres 
implantables. La récente mise sur le marché de dispositifs 
tels que les valves bidirectionnelles, nécessitait également 
une mise au point sur leur intérêt et leur bonne pratique 
d’utilisation. Très vite, le champ initial des CI s’est enrichit de 
la manipulation des PICC-line.
La CPTS souhaitait la réalisation de procédures destinées aux 
IDEL. Grace au travail d’un CPIAS nous avons pu proposer 
des outils clés en main, intégrant notamment un tableau 
récapitulatif des différentes valves sur le marché.
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Le groupe a également souhaité travailler sur l’amélioration 
de l’accès téléphonique à l’HDJ. S’en est suivi une 
réorganisation dudit service ; accueil téléphonique assuré pour 
les professionnels en difficulté au domicile d’un patient suivi 
en HDJ.
Malgré le consensus de pratiques, le groupe a été confronté 
à deux problématiques : l’absence de remboursement en ville 
de la povidone iodée alcoolique à 5 % et de l’alcool modifié.

CONCLUSION
Le groupe a décidé qu’une formation aux professionnels 
libéraux serait la conclusion de notre travail commun. Ainsi 
en novembre 2022, plus de 25 IDEL ont assisté à un après-
midi d’échange et de formation sur le risque infectieux lié à 
la manipulation des chambres implantables et des PICClines.

P-159

UN ESCAPE GAME POUR LA PRÉVENTION DU 
RISQUE INFECTION
GUILLOT Gisèle (1), RACAUD Julie (1)

(1) Hôpital de Sallanches, Sallanches, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Un escape game a été mis en place dans le cadre de la semaine 
de securité des patients dans le centre hospitalier.
Les objectifs généraux identifiés etaient d’utiliser le coté 
ludique du jeu pour former les agents, tout en favorisant la 
cohésion d’équipe.
Les objectifs pédagogiques étaient de sensibiliser à différentes 
thématiques : identitovigilance – prévention du risque 
infectieux – accès à la base documentaire

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les équipes etaient constituées de 3 à 5 participants. Tous les 
agents, administratrif comme soignant, pouvaient participer. 
Les inscriptions se faisaient directement auprès de l’EOH
La durée s’une séssion est de 1 h max : 40 min de jeux et 20 
de briefing – débriefing.
L’installation a été mise en place pour une semaine et a 
necessité un nombre important de moyen (ordinateur - salle 
de réunion - armoire - cadenas,…)
Scénario
A votre prise de poste, vous êtes informés d’une situation 
de crise dans votre unité relative à un problème infectieux. 
L’inquiétude progresse car de nouveaux cas ont été très vite 
repérés.
Vous craignez donc une épidémie dont l’origine n’est pas 
encore identifiée.
Par mesure de précautions de la population, vous n’êtes plus 
autorisés à sortir de votre unité tant que le germe responsable 
et son mode de transmission ne seront pas déterminés.
Vous avez 40 minutes pour résoudre 5 énigmes, découvrir de 
quelle pathologie infectieuse il s’agit et définir les mesures de 

prévention à prendre. Parviendrez-vous à identifier le micro-
organisme et mettre en place la meilleure stratégie ?

RÉSULTATS
Au total, 11 équipes ont participées, soit un total de 48 
participants.
Toutes les catégories professionelles ont réussi à déjouer les 
pièges et à se liberer, qu’elles soient soignantes ou administratives, 
avec des durées comprises en 25 min et 40min.

CONCLUSION
100 % des participants ont trouvé l’escape game pertinent 
et bien organisé : « Super bien pensé », « Bonne ambiance », 
« Ludique », « Créativité », « Drôle », « Pédagogique », « Travail 
d’équipe »
L’EOH projette un nouvel escape game dans le cadre de la 
semaine securité patient 2023
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ENDOSCOPY GAME : UNE NOUVELLE FAÇON 
DE FORMER NOS PROFESSIONNELS DE 
SANTÉ !
HAVERBEQUE Emilie (1), BAILLIE Constance (1), 
INGHELS Yves (1), HUART Claire (1)

(1) Centre hospitalier de Valenciennes, Valenciennes, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Depuis 2017, dans le cadre de l’habilitation des agents en 
endoscopie, des formations sont organisées par les pilotes du 
groupe institutionnel endoscopie de notre établissement. La 
journée de formation est suivie d’une enquête de satisfaction 
remplie par les agents formés, afin de répondre aux exigences 
de notre processus de certification ISO 9001.
A travers ces enquêtes de satisfaction, les formateurs 
constatent que les cours dispensés sont « trop répétitifs » et 
que les agents souhaitent plus de concret, de manipulation.
En 2020, les formateurs font évoluer les thématiques pour 
répondre à la demande des professionnels, en se basant sur 
la parcours de formation proposé par le CPIAS Bretagne en 
2019.
La satisfaction des agents reste encore perfectible pour les 
formations de 2021/2022 : manque d’interactivité.
En septembre 2022, pour répondre aux exigences des 
professionnels, l’ULIN décide de changer de « format » et de 
mettre en place un escape game sur la thématique endoscopie, 
proposé à la suite de la formation théorique, pour clôturer la 
journée de façon ludique.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les lignes directives du scénario ont pris en compte :
- les axes d’amélioration des audits d’observations biannuels 
effectués dans les cinq spécialités d’endoscopie, à savoir, la 
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tenue des professionnels pendant l’acte endoscopique et la 
correspondance entre les écouvillons et les canaux,
- les exigences de la certification HAS, notamment la traçabilité 
de l’acte et de la désinfection,
- et le point fort du groupe institutionnel : l’habilitation des 
professionnels.
La « scène de crime » était orchestrée dans un bureau de 
l’ULIN. Une table d’examen, un bureau médical, des réserves 
permettaient d’y retrouver les informations indispensables 
pour mener à bien l’enquête. Les informations étaient 
distillées sur différents points de collecte de renseignements 
sous différents formats (clé, code numérique, gommettes ….)

RÉSULTATS
Les sessions se sont déroulées en septembre 2022. 19 personnes 
de toutes les spécialités endoscopiques, de toutes catégories 
professionnelles (cadre, AS, IDE, pharmacien, ingénieur 
biomédical) se sont succédées par groupe de 4-5 agents.
En fin de partie, le retour des participants a été demandé sur 
papier anonymement : ils sont tous positifs ! Nous sommes sur 
la bonne voie pour nos formations : il faut savoir s’adapter à la 
demande des professionnels, mêlant jeu, réflexion et cohésion 
d’équipe.

CONCLUSION
La simplicité de la mise en scène permettra d’exporter notre 
jeu dans les services de soins, au plus près des professionnels 
et par la suite de le proposer aux établissements de notre GHT.
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REMPLACER LES PROTOCOLES ÉCRITS PAR 
DES TUTOS VIDÉO : FAIRE ADHÉRER LA 
GÉNÉRATION Z !
HAVERBEQUE Emilie (1), BAILLIE Constance (1), 
MARIE Raphaël (1), SCHULLER Chloé (1), FLAVONI 
Caroline (1), DAQUET Nelly (1), INGHELS Yves (1), 
HUART Claire (1)

(1) CH Valenciennes, Valenciennes, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’acquisition d’une sonde ETO en Réanimation adulte à partir 
d’avril 2022 a nécessité de former les professionnels médicaux 
et paramédicaux en charge de la désinfection de ce dispositif 
(en début de programme, après chaque acte endoscopique et 
en fin de programme).
La Réanimation est un service où le turn-over des professionnels 
est très important, avec un temps dédié aux formations limité. 
De plus, ce service intègre, avec le lancement de cette nouvelle 
activité, le groupe institutionnel endoscopie dans lequel la 
dynamique de l’amélioration continue de la qualité des soins 
est très ancrée dans les pratiques.

Comment obtenir un niveau d’exigence de la qualité des soins et 
s’assurer que les pratiques soient uniformes dans un service qui 
compte une trentaine d’aide soignantes ? Comment s’assurer de 
la diffusion de l’information sans perte de données ? Comment 
faire adhérer les médecins aux formations ?

MATÉRIEL & MÉTHODES
Pour s’implanter dans ce secteur en perpétuel mouvement, 
l’EOH s’est adaptée aux outils de formation déjà existants 
dans le service en créant des tutos vidéos sur les deux modes 
de désinfection de la sonde ETO : l’utilisation de lingettes 
désinfectantes de haut niveau (en début de programme et 
entre chaque acte) et l’immersion (en fin de programme).
Des référents médicaux et paramédicaux ont été identifiés 
afin de valider les procédures écrites de désinfection. Des 
formations en temps réel en présence des professionnels ont 
permis de réajuster les pratiques.
Dans un deuxième temps, après validation des scénarii, 
les vidéos ont été réalisées par l’EOH et le service de 
communication dans les locaux de la réanimation, avec le 
matériel mis à disposition par le service.
Une voix off accompagne les vidéos, permettant ainsi de diffuser 
les informations indispensables aux bonnes pratiques pour 
chaque méthode de désinfection (tenue de protection, temps 
de contact, moments clés d’hygiène des mains, traçabilité…).

RÉSULTATS
L’EOH a reçu des très bons retours par les professionnels 
suite au lancement des vidéos sur le canal de diffusion de 
l’établissement. Les tutos vidéo constituent un support 
disponible à tout moment grâce au QR code associé qui est 
affiché dans le local de désinfection. Ils peuvent être visionnés 
sur un temps choisi par les agents, en amont de la prise en 
charge de la sonde, permettant ainsi de dédramatiser la 
procédure de désinfection.

CONCLUSION
Ce nouveau format de formation pourra être déployé dans 
d’autres secteurs tels que le bloc opératoire, qui connaît lui 
aussi un turn over important de l’équipe en charge de la 
désinfection des urétéroscopes.
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COMMENT SENSIBILISER DE FAÇON LUDIQUE 
LES PROFESSIONNELS AU BON USAGE DES 
CATHÉTERS VEINEUX PÉRIPHÉRIQUES ?
DOUAY Laure (1), BASILE Audrey (1), HUART Claire (1), 
DRANCOURT Perrine (1)

(1) CH Valenciennes, Valenciennes, FRANCE
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INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans le cadre des nouvelles recommandations de la SF2H 
(mai 2019) sur la prévention des infections liées aux cathéters 
veineux périphériques (CVP) et sous cutanés, nous avons 
mis en place un groupe de travail institutionnel dans notre 
établissement, piloté par la pharmacie.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les objectifs du groupe de travail étaient d’évaluer la faisabilité 
de la mise en pratique des nouvelles recommandations et de 
valider les changements de pratiques retenus : suppression 
de l’utilisation des obturateurs, pose d’un prolongateur court 
en systématique, réalisation d’un rinçage pulsé sur les CVP 
une fois par poste, et utilisation de bandelettes de fixation. 
En parallèle, de nouveaux dispositifs médicaux (prolongateurs 
courts et pansements) ont été testés dans certains services et 
référencés. Par la suite, une formation ludique a été créée et 
proposée au niveau instutionnel.
La formation des professionnels se présente sous forme de 
« jeu » et est réalisée par un binôme préparateur en pharmacie 
/ IDE référents des services de soins ou IDE hygiéniste. Ceux-
ci ont été formés en amont aux nouvelles pratiques par le 
pharmacien pilote du groupe.
La formation s’accompagne d’un questionnaire interactif 
avant et après formation via une application WEB ainsi que 
d’une enquête de satisfaction. Le support de formation 
est constitué d’un plateau de jeu et de cartes « questions / 
réponses » autour de 4 thèmes : tenue / hygiène pour la pose 
du CVP et le changement des lignes, montage et rinçage 
pulsé, traçabilité de la pose et retrait du CVP. Les personnes 
formées doivent trouver les bonnes réponses parmi différentes 
cartes proposées. La durée du jeu est estimée à 45 min dans 
chaque service de soin.
Une fiche de bonnes pratiques est remise à chaque participant 
après formation sur laquelle se trouve un QR code qui renvoie 
à une vidéo sur la pose de cathéters veineux périphériques.

RÉSULTATS
Au total, 223 soignants dans 43 services de soins ont bénéficié 
de cette formation ludique. Les participants ont obtenu une 
note moyenne de 6,98/10 avant formation et de 9,54/10 
après formation. Concernant le questionnaire de satisfaction, 
90 % des personnes formées sont satisfaites de la formation 
et 98 % déclarent avoir acquis des connaissances au cours de 
cette formation.

CONCLUSION
Afin d’évaluer l’impact des formations aux nouvelles 
recommandations, des audits « post formation » ont 
commencé en décembre 2022 dans les services formés.
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CRÉATION D’UNE SÉANCE DE SIMULATION 
À DESTINATION DES ÉTUDIANTS EN 
PRÉVENTION ET CONTRÔLE DES INFECTIONS
JEANNE-LEROYER Camille (1), FEVRE Margo (1), 
MORENO Valérie (1), PAIN Séverine (1), BORGEY 
France (1), GUILLOUET Erwann (1), ALBERT Christine (1), 
GUILLOIS Bernard (1), LE HELLO Simon (1), THIBON 
Pascal (1)

(1) CHU CAEN NORMANDIE, CAEN, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
En 2021, un membre de l’EOH a suivi la formation de 
formateur à la simulation dispensée par l’équipe pédagogique 
du centre de simulation rattachée à notre établissement. Un 
des objectifs de fin de formation était de faire une proposition 
pour monter une séance de simulation auprès d’un public 
choisi. Nous présentons ici la démarche de création de cette 
séance par des hygiénistes et à destination d’hygiénistes.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons constitué un groupe de travail avec des membres 
de l’EOH, du CPIAS ainsi que de l’équipe pédagogique du 
centre. Concernant les apprenants, le choix du public ciblé par 
la formation s’est porté dans un 1er temps sur les étudiants du 
DU en PCI organisé localement. La thématique de la gestion 
des BHRe a été retenue par le groupe de travail. Un modèle 
type de la Sofrasims a été utilisé pour la rédaction des scénarii. 
Les référentiels utilisés pour définir les objectifs pédagogiques 
de la séance étaient : pour les compétences techniques, 
l’actualisation des recommandations BHRe du HCSP de 2019 ; 
pour les compétences non techniques, le référentiel métier et 
compétences pour les spécialistes en PCI de 2018. Les scénarii 
ont été relus et validés par le groupe de travail et testés auprès 
de l’EOH locale.

RÉSULTATS
Deux scénarii sur la gestion des BHRe par une EOH ont été 
écrits et proposés lors d’une séance de simulation. Celle-ci 
s’est déroulée sur une ? journée au centre de simulation. Deux 
formateurs (1 membre de l’EOH et 1 membre du centre) ont 
animé cette séance de simulation. Douze étudiants étaient 
présents. Le 1er scénario consistait à animer une réunion au 
sein d’un service clinique suite à la découverte fortuite d’une 
BHRe, le 2nd à animer une nouvelle réunion alors qu’un cas 
secondaire était identifié lors de l’épisode. Les apprenants 
étaient le binôme IDE/PH de l’EOH, 2 étudiants ont participé 
à chaque scénario. Les acteurs ont été pris parmi le groupe 
de travail. La séance a suivi l’ensemble des étapes composant 
cette méthode pédagogique par la simulation.
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CONCLUSION
Il s’agit d’une 1ère expérience de création d’une séance 
de simulation à destination des étudiants du DU, qui est 
désormais intégrée au programme annuel. L’ajout d’un 
scénario supplémentaire est à l’étude. Pour les prochaines 
sessions, les acteurs seront choisis parmi un groupe de 
patients simulés. Nous prévoyons également une évaluation 
de cette formation avec questionnaire avant/après portant 
sur les connaissances techniques. Enfin, nous validerons les 
scénarii par un panel d’experts régional en PCI pour ouvrir 
cette formation aux hygiénistes en poste dans le cadre de la 
formation continue
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IMPACT D’UNE FORMATION SUR LES 
CONNAISSANCES ENTOURANT LES CATHÉTERS 
VEINEUX PÉRIPHÉRIQUES
LE QUILLIEC Nadia (1), LOISON Geoffrey (1), VERRON 
Denis (1), LEGEAY Clément (1)

(1) CHU Angers, Angers, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
De nouvelles recommandations concernant la pose et la gestion 
des cathéters veineux périphériques (CVP) ont été publiées en 
2019 par la Société Française d’Hygiène Hospitalière (SF2H).
Afin de permettre aux infirmiers de s’approprier ces pratiques, 
une révision du protocole et une formation originale ont été 
mises en œuvre. Notre objectif était d’évaluer l’impact de cette 
dernière sur le niveau de connaissance des professionnels.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Description de la formation : 5 scenarii reprenant des mises en 
situations courantes de la pose ou de la gestion (changement 
de ligne, traçabilité, surveillance, etc) des CVP ont été rédigés 
sous la forme d’un jeu de cartes. Les soignants étaient 
rencontrés afin de réaliser les scenarii en présentant leurs 
pratiques (matériel à disposition). Un débriefing était effectué 
en exposant les dernières recommandations de pratiques. 
Cette « quick-formation » itinérante a été menée de mai à 
décembre 2022.
Evaluation de la formation : un questionnaire à choix multiples 
de 5 questions portant sur les principales évolutions entre le 
protocole précédent et celui actualisé était remis à chacun 
des participants avant et juste après la formation dans un 
échantillon de services. Les résultats avant/après étaient 
comparés par test exact de Fisher.

RÉSULTATS
7 services ont été inclus dans l’échantillon. 65 questionnaires 
pré et 59 post ont été récupérés et analysés. La moyenne de 
bonne réponse était respectivement de 42.8 % pré-formation 
et 60.0 % post-formation (p <0.001).

Pour 2 questions sur 5 la progression de résultats conformes 
était significative. Cependant, la question relative aux 
rythmes de changement des lignes et/ou du cathéter restait 
problématique pour les soignants formés (passage de 3.1 % 
à 8.5 % de conformité). Les questions relatives à l’antisepsie 
cutanée et à la gestion des valves menaient à la plus forte 
progression (respectivement passage de 12.3 % à 47.5 % de 
conformité et 56.9 % à 84.7 %).

CONCLUSION
Malgré une formation innovante par mise en situation 
concrète, l’appropriation de nouvelles pratiques au travers 
d’une « quick-formation » reste difficile. Ce temps de 
formation, volontiers ludique est cependant l’occasion d’un 
rare et dynamique échange sur les pratiques permettant une 
harmonisation au sein d’une même équipe. Elle permet de 
toucher de nombreux professionnels sur des temps courts. 
La nature des questions posées a pu causer des problèmes 
de compréhension expliquant certains faibles taux de bonnes 
réponses.
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A VOS MARQUES, PRÊTS ? JOUEZ ! 100JØILS, 
LE JEU DE COURSE SUR LES PRÉCAUTIONS 
COMPLÉMENTAIRES !
DOYELLE Mélanie (1), RAFF Fleur (1), BOULOGNE 
Prisca (1), WISSOCQ Françoise (1), THUILLIEZ 
Corinne (1), EVERARD Frédéric (1), LECOUFFE Rémi (1)

(1) Santelys, 59120 LOOS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’objectif de ce jeu est de renforcer les connaissances des 
précautions standard et complémentaires et de sensibiliser aux 
infections associées aux soins les infirmiers, aides-soignants, 
médecins et étudiants.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Inspiré du célèbre jeu « 1000 bornes », ce jeu de cartes, intitulé 
100 JØILS pour « 100 jours sans infection liée aux soins » 
reproduit des situations où les patients nécessitent la mise en 
œuvre de précautions complémentaires.
L’objectif est d’être le 1er joueur à atteindre 100 journées 
d’hospitalisation sans infection, grâce à des cartes étapes qui 
donnent un nombre de jours.
La progression des adversaires peut être ralentie grâce 
aux cartes « attaque » (clostridium, grippe, etc) et il faut se 
défendre en utilisant à bon escient les précautions standard 
et complémentaires, matérialisées par les cartes « défense ».
Des éléments ont été intégrés pour rendre l’ensemble ludique : 
des cartes joker permettent d’être protégé définitivement 
contre certaines attaques et un plateau, représentant le 
patient, permet de disposer les cartes.
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2 versions ont été produites, la version classique et une version 
HAD, adaptée aux spécificités du domicile.

RÉSULTATS
Prévu pour 2 à 8 joueurs, ce jeu est utilisé lors des formations 
hygiène pour aborder les précautions complémentaires, sujet 
que les équipes pensent bien connaître et donc difficile à 
aborder de façon classique. En jouant, les soignants ne sont 
plus dans une simple posture d’écoute, ils sont mis en situation 
en recherchant la bonne carte « défense ». Les visuels utilisés 
participent à la mémorisation des bonnes pratiques.
A la fin de la partie, il est aisé de rebondir sur les situations 
vécues dans le jeu pour apporter le contenu théorique 
nécessaire.
Une carte « mémo », qui peut être utilisée comme aide dans 
le jeu, est remise à la fin de l’animation comme support écrit, 
afin de garder une trace de ce qui a été appris.

CONCLUSION
La formation par le jeu a changé le regard des équipes 
sur les formations hygiène. Le jeu 100 JØILS a permis aux 
équipes de maîtriser la théorie mais également d’engendrer 
un changement de pratiques sur le terrain. Désormais, les 
équipes sont plus à l’aise sur les précautions complémentaires 
et s’inscrivent davantage aux formations hygiène ! Depuis, 
d’autres thématiques ont été travaillées sous forme de jeu, 
comme par exemple un escape game « hygiène des mains » 
…
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CHALLENGE DE L’EOHH EN PSYCHIATRIE 
POUR FAIRE ÉVOLUER LES PRATIQUES
PEREZ Illana (1), TEGUIA Cherifa (1), MANGIN 
Brigitte (1)

(1) GH PAUL GUIRAUD, Villejuif, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Pour diverses raisons (certains courants psychiatriques, 
activités socio-thérapeutiques…), les EOHH en psychiatrie sont 
confrontées à la difficulté de faire appliquer les précautions 
standard et complémentaires.
Pourtant le risque infectieux n’est pas exclu dans cette 
spécialité.
Nous développerons le challenge de l’EOHH pour proposer un 
contenu ludique et interactif afin de faire évoluer les pratiques 
dans la bienveillance, en partant d’un constat.
 ? 22 % seulement porte une tenue complète
 ? 50 % respecte les prérequis à l’hygiène des mains
 ? 63 % ont une méconnaissance de la méthode de référence 
à l’hygiène des mains
Objectifs :
* Présenter une expérience vécue mais peu partagée et 
documentée

* Proposer des supports ludiques pour faire adhérer les 
soignants

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous développerons les outils de formations que nous 
avons élaborés, plus particulièrement pour la formation aux 
précautions standard et complémentaires qui comprend : un 
quiz sur l’hygiene des mains, « la tenue des erreurs », des cas 
concrets et des mises en situations avec des cartes à jouer 
« Equipements de Protections Individuelles ».

RÉSULTATS
A la mise en place de ce nouveau format, nous avons constaté :
* L’adhésion des équipes
* Une meilleure participation lors des formations
* L’amélioration des pratiques ? un audit d’évaluations est en 
cours…

CONCLUSION
Face au manque de personnel dans les établissements de 
santé et au turn -over, l’EOHH est confrontée à un long travail 
de répétition et de formations sur le terrain pour accompagner 
et faire adhérer un grand nombre de soignants.
L’EOHH doit donc proposer des contenus innovants et se 
rendre disponible auprès des équipes.

P-167

LE LABORATOIRE DES ERREURS : « SERIOUS 
GAME » EN QUALITÉ-HYGIÈNE-SÉCURITÉ
BROUARD BARBEAU Christelle (1), GARNIER 
Elisabeth (1), SOUDY Magalie (1), HENSEVAL Pauline (1), 
QUELTIER Sylvie (1), JEDDI Fakhri (1), JEAN-JACQUES 
Julia (1), FAUVEAU Severine (1), DOCHE Catherine (1), 
GRYMASZEWSKI Caroline (1), GUSTON Yann (1), HAY-
LOMBARDIE Anne (1), FRANCOIS Cecile (1), PERSYN 
Elise (1), LE GALLOU Florence (1)

(1) Département de Microbiologie et d’Hygiène Hospitalière 
(DM2H) - CHU de Nantes, NANTES, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le Département de Microbiologie et d’Hygiène Hospitalière 
(DM2H) de notre établissement a mis en scène un « laboratoire 
des erreurs » dans le but d’effectuer de manière ludique et 
interactive un rappel pour le personnel des bonnes pratiques 
de laboratoire en Qualité, Hygiène et Sécurité.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un groupe de 10 personnes a travaillé à ce projet de septembre 
2021 à septembre 2022 au cours de 6 réunions. Douze erreurs 
à trouver ont été définies (6 Hygiène, 4 Qualité, 2 Sécurité), 
et les plans et équipements nécessaires à la transformation 
d’une salle de réunion en un laboratoire fictif ont été établis 
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(PSM en carton, mannequins, faux prélèvements de sang, 
d’urines et de selles, matériels, réactifs et consommables). 
La formation s’est déroulée la semaine du 10 au 14 octobre 
2022. Une installation le lundi et un démontage le vendredi 
ont permis aux personnels des laboratoires d’enquêter 
durant 3 jours du mardi au jeudi. Chaque séance, limitée à 5 
personnes, comprenait un briefing de 5 minutes, 15 minutes 
de recherche des 12 erreurs, et 5 minutes de débriefing pour 
expliquer les bonnes pratiques attendues en accord avec les 
référentiels associés.

RÉSULTATS
139 personnes ont participé à cette formation dont 75 % 
de techniciens, mais aussi des biologistes (8 %), étudiants 
(5 %), personnels administratifs (5 %), et ingénieurs (3 %) 
représentant 8 laboratoires de spécialités et 8 secteurs 
transversaux. En moyenne et médiane, 8 erreurs sur 12 ont 
été identifiées par les participants (minimum 3/12, maximum 
12/12), soit 81 % des erreurs concernant l’hygiène (100 % 
tenue non adaptée, 96 % téléphone portable personnel sur 
paillasse, 89 % absence de port de gants), 73 % des erreurs 
concernant la sécurité (86 % container déchets trop rempli, 
60 % produit inflammable près d’une source de chaleur) et 
44 % des erreurs liées à la qualité (48 % pipette avec date 
de contrôle dépassée, 47 % consommable avec date de 
péremption dépassée et document non répertorié, 35 % 
discordance d’identification entre bon de demande et 
prélèvement). Pour 95 % des participants l’expérience a été 
intéressante et utile pour 92 %.

CONCLUSION
Cette première expérience de « laboratoire des erreurs » s’est 
révélée très positive de part l’implication et la créativité des 
organisateurs, la participation de catégories professionnelles 
et de laboratoires variés, et les évaluations très positives de 
cette formation par les professionnels. Ceci incite le DM2H 
à renouveler cette expérience en 2023 sur un autre site de 
l’établissement, avec le projet d’y faire participer les étudiants 
en formation de techniciens d’une école partenaire.

P-168

SÉCURISER L’UTILISATION DE L’AIGUILLE DE 
HUBER (SUAH)
MIGNOT Frederique (1), GRANIER-NAUGE Emeline (1), 
HURNIKOVA Karolina (2)

(1) Hôpital Européen Georges Pompidou, Paris, FRANCE ; (2) 
Virtualisurg, 75009 Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le projet SUAH (sécuriser l’utilisation de l’aiguille de Huber) 
est né de la réflexion d’une équipe de prévention du risque 
infectieux avec une équipe d’oncologie à partir d’un principe 
fondamental de l’HAS (Haute Autorité de Santé) « jamais la 

première fois sur un patient ».
Une corrélation est établie entre le manque de formation des 
infirmières et le taux d’infections liées aux manipulations de 
l’aiguille de Huber. Aujourd’hui, il devient urgent de repenser 
le modèle de formation.
Ce travail consiste à s’appuyer sur les technologies du 
numérique, notamment la réalité virtuelle, pour développer 
de nouveaux formats d’apprentissage de formation initiale et 
continue accessibles à tous, en tout lieu et à tout moment et 
réduire autant que possible les risques infectieux inhérents à 
l’acte de soin.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Depuis décembre 2021, la co-création entre l’équipe soignante 
et une entreprise expérimentée dans le domaine de la réalité 
virtuelle a permis la réalisation du projet.
Le simulateur existe en 2 versions – avec le casque de réalité 
virtuelle et optionnellement avec un dispositif de retour de 
force. Les apprentissages sont validés via des scénarii d’erreurs 
(quizz). Les sujets de sécurité ont été pris en compte et la 
confidentialité des données est assurée.
La simulation proposée permet à chacun de se former 
n’importe où, n’importe quand, et d’apprendre en immersion. 
L’analyse des données collectées permet d’évaluer et valider 
les connaissances et compétences des infirmières, de 
bénéficier d’un bilan de formation individuel et d’élaborer des 
indicateurs de suivi au fur et à mesure des sessions réalisées.
Le simulateur se range dans une valise à roulettes prévue à cet 
effet, dont la sécurité et l’entretien doivent être envisagés par 
l’établissement. L’entreprise s’engage à assurer une formation 
et un accompagnement pour déployer la solution auprès des 
équipes afin d’assurer une forte adoption et compréhension 
de la technologie, de son usage et de sa finalité. Une 
réactualisation des modules est prévue quand nécessaire.

RÉSULTATS
Le projet SUAH propose en début d’année 2023 une version 
finale du simulateur de formation immersive pour les 
paramédicaux.

CONCLUSION
Aujourd’hui, les contenus pédagogiques doivent être plus 
attractifs et extrêmement modulable tout en garantissant un 
apprentissage de qualité aux étudiants et professionnels qui 
gagneront à la fois compétences techniques et confiance en 
leur pratique quel que soit l’acte de soin. Demain, d’autres 
soins pourront être traités par la réalité virtuelle.
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Sécuriser l’Utilisation de l’Aiguille de Huber

P-169

FORMER AUX PRÉCAUTIONS STANDARD PAR 
LA RÉALITÉ VIRTUELLE
FONDRINIER Caroline (1), GAGNEROT Isabelle (1), 
EYMARD Laurence (1)

(1) Centre Hospitalier Robert Boulin, Libourne, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Former nos professionnels de santé en restant innovants et 
pertinents c’est le challenge que s’est fixé le service d’hygiène 
et prévention des infections. A l’occasion de la semaine sécurité 
des patients nous avons testé une chambre des erreurs en 
réalité virtuelle grace à deux casques de réalité augmentée.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons proposé 200 créneaux horaires pendant un mois. 
Tous les professionnels de notre établissement pouvaient 
s’inscrire pour trouver et corriger les erreurs dans une chambre 
virtuelle. Les créneaux étaient accessibles par réservation et/
ou en passage libre sur des plages horaires communiquées par 
l’institution. Cette mise en situation professionnelle ludique 
est associée à un quizz tout au long du jeu. Après avoir 
identifié et cliqué sur une erreur le joueur doit justifier l’erreur 
(pourquoi) et proposer une action corrective (comment).

RÉSULTATS
Nous avons formé 88 professionnels. Les retours sont très 
positifs avec 96 % les professionnels qui ont apprécié le 
scénario et 90 % qui ont trouvé cette formation utile pour 
leurs pratiques professionnelles. 90 % des créneaux réservés 
ont été respectés. L’erreur la plus identifiée, 94 %, est la poche 
à urine sur le sol avec une réponse au pourquoi et comment 
corriger de 97 %. En revanche le bassin vidé dans les toilettes 
est l’erreur pour laquelle le comment corriger est le moins bon 
avec 34 % de bonnes réponses. L’erreur la moins trouvée est 
la présence de l’emballage de compresse dans le sac DASRI. 
Cette erreur est soit pas du tout identifiée soit identifiée mais 
dans 24 % des cas le motif d’erreur n’est pas trouvé.

CONCLUSION
L’utilisation de la simulation a permis d’avoir une nouvelle 
approche autour des précautions standard et a modernisé nos 
actions de formation. Le principe de demander aux joueurs de 
justifier leurs réponses est particulièrement intéressant car cela 
permet de vérifier les connaissances du professionnel. Cela 
nous apporte aussi lors de l’extraction des données par erreur, 
des éléments importants de réflexion pour communiquer et 
former nos professionnels en ciblant nos messages. Nous 
avions associé un membre de l’EOH à toutes les utilisations 
est cela reste nécessaire pour accompagner le message, re 
débriéfer avec le professionnel et redonner les messages clés.

P-170

PRÉVENTION DES INFECTIONS ASSOCIÉES 
AUX SOINS ODONTOLOGIQUES : UN ESCAPE 
GAME VIRTUEL
BAUDET Alexandre (1,2)

(1) CHRU Nancy, Service d’odontologie, Nancy, FRANCE ; (2) 
Université de Lorraine, Faculté d’odontologie, Nancy, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans notre faculté dentaire, les étudiants bénéficient de plus 
de 30h de formation initiale en prévention des infections 
associées aux soins (IAS) de la 2e à la 6e année d’étude. La 4e 
année est charnière car les étudiants commencent à prendre 
en charge des patients lors d’un stage hospitalier de 5 demi-
journées/semaine en moyenne sur toute l’année.
L’objectif principal était d’évaluer l’intérêt d’un escape game 
virtuel dédié à la formation initiale de prévention des IAS en 
4e année d’étude d’odontologie.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les étudiants de 4e année de notre faculté dentaire ont 
participé à un escape game virtuel créé par leur enseignant. 
Il comprenait un scénario d’IAS post-extraction dentaire. 
L’étudiant était invité à explorer un cabinet dentaire virtuel 
afin d’identifier les axes d’amélioration en termes d’hygiène et 
de réduction des risques d’IAS avec un rapport de prévention 
des IAS à compléter en ligne. Une session de débriefing a 
été proposée par l’enseignant en amphithéâtre. Elle était 
précédée d’un questionnaire d’évaluation de l’escape game et 
suivie d’un questionnaire de satisfaction du débriefing.

RÉSULTATS
Les 88 étudiants non-redoublants de 4e année ont participés 
à l’escape game. La plateforme a enregistré 209 connexions 
avec en moyenne 1153 accès par salle du cabinet dentaire 
virtuel et 39751 clics sur les objets interactifs présents dans 
les 16 salles avec une moyenne de 198 clics/objet.
Les 88 étudiants ont complété le rapport de prévention 
des IAS. Ils ont bien répondu aux questions relatives à des 
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enseignements déjà vus par le passé : hygiène des mains 
(94 %), tenue de travail (91 %), équipements de protection 
individuel (94 %), bionettoyage des locaux (94 %), entretien 
des conduites d’eau et d’aspiration du fauteuil dentaire 
(83 %). Cependant, ils ont moins bien répondu aux questions 
relatives aux nouveaux enseignements : traitement des 
dispositifs médicaux réutilisables (65 %) avec des erreurs 
peu identifiées concernant le nettoyage (2 %), l’autoclavage 
(22 %) et la traçabilité (25 %).
Parmi les 67 étudiants ayant répondus aux questionnaires, 
70 % avaient déjà participé à un escape game. Cette activité 
ludopédagogique était jugée innovante (78 %), amusante 
(49 %) et source d’apprentissage (81 %) avec l’acquisition 
de connaissances utiles pour l’activité professionnelle (51 %), 
nouvelles (37 %) ou permettant de renforcer les connaissances 
(66 %).

CONCLUSION
L’escape game virtuel a suscité un réel engouement. Il 
semble pertinent pour la révision de connaissances acquises 
précédemment mais moins efficace pour les nouveaux 
apprentissages.

P-171

POSE ET GESTION DU CATHÉTER VEINEUX 
PÉRIPHÉRIQUE : IMPACT D’UN SUPPORT 
VIDÉO SUR LES PRATIQUES
DUPUIS Amandine (1), CAMBIEN Guillaume (1,3,4,5), 
SCOTTO Frédérique (1), SIROT Florence (1), BERDOT 
Charlotte (1), BOUSSEAU Anne (2), AYRAUD-
THEVENOT Sarah (1,3,4,5)

(1) Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers, Equipe 
Opérationnelle d’Hygiène Hospitalière, Poitiers, FRANCE ; (2) 
Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers, Laboratoire de 
microbiologie conventionnelle – Unité Médicale d’Hygiène 
Hospitalière,, Poitiers, FRANCE ; (3) Université de Poitiers, Equipe 
IHES, Laboratoire EBI CNRS UMR 7267,, Poitiers, FRANCE ; (4) 
INSERM, Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers, axe Santé 
Environnementale, CIC1402,, Poitiers, FRANCE ; (5) Faculté de 
Médecine et Pharmacie, Université de Poitiers, 6 rue de la Mile ? 
trie,, Poitiers, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
En 2020, nous avons diffusé une nouvelle version du protocole 
sur la gestion du cathéter veineux périphérique (CVP), associée 
à un support vidéo pédagogique réalisé par notre service et 
la Direction de la Communication. L’objectif de ce travail est 
d’évaluer les connaissances des soignants à l’issue de cette 
formation ainsi que leur avis sur le format et le contenu de la 
formation.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Le support vidéo pédagogique durait 10 minutes : 4 minutes 
présentant le contexte puis 6 minutes exposant les nouvelles 

pratiques à mettre en œuvre, notamment l’antisepsie en 
1 temps avec Chlorhexidine à 2 % et le rinçage pulsé. Une 
évaluation post-formation a été proposée aux professionnels 
et leur avis sur le format et le contenu de la vidéo a été recueilli.

RÉSULTATS
Au total, 671 professionnels ont répondu à l’évaluation post-
formation. Différents points ont été relevés lors de celle-ci :
- L’antisepsie avant la pose d’un CVP : 99 % des soignants 
savent que les modalités d’antisepsie dépendent de l’état de 
propreté de la peau du patient et que l’antisepsie sur peau 
propre se fait en 1 temps avec un badigeon de Chlorhexidine 
alcoolique à 2 %. Lors de l’antisepsie sur peau souillée, la 
phase de nettoyage se fait systématiquement avec un savon 
doux pour 92 % des interrogés.
- Changements de CVP : 95 % des interrogés changent le 
CVP dès que possible si la pose n’a pas été réalisée dans 
des conditions d’asepsie correcte ou en même temps que la 
ligne principale s’il ne dispose pas de prolongateur intégré et 
100 % en cas de complication infectieuse.
- Désinfection des valves : 100 % des soignants savent 
qu’avant d’utiliser une valve, il faut frotter le septum et le 
pas de vis avec une compresse stérile imbibée d’antiseptique 
alcoolique pendant minimum 15 secondes.
- Rinçage pulsé : 99 % ont retenu que le rinçage pulsé est 
indiqué après administration de PSL et de lipides et qu’il 
s’effectue avec une seringue d’un calibre au moins égal à 
10mL.
90 % des participants étaient satisfaits du format vidéo et 
92 % du contenu.

CONCLUSION
Notre audit a permis de mettre en évidence les acquis des 
équipes soignantes grâce au support vidéo. Ce format est très 
apprécié des professionnels qui peuvent la visionner quand 
ils le souhaitent ou l’utiliser dans l’accompagnement des 
nouveaux arrivants ou des étudiants.
Un quick audit a été réalisé un an après la diffusion de la vidéo 
dans tous les services de l’institution. Sur les 171 audités, 105 
avaient suivi la formation en ligne. Cet audit a permis de 
mettre en évidence l’intérêt que les professionnels avaient eu 
pour la vidéo et l’impact positif de l’outil sur leurs pratiques.

P-172

TOP FRICTION, OUTIL LUDIQUE ET 
INTERACTIF SUR L’HYGIÈNE DES MAINS 
POUR LES PROFESSIONNELS DES ESMS
GICQUEL Quentin (1), SERINGE 
Elise (1), ADJAMAGBO Béatrice (1), GAUDICHON 
Agnès (1), NOURRY Christele (1), LEBASCLE Karin (1), 
ASTAGNEAU Pascal (1)

(1) CPIAS ILE-DE-FRANCE, Paris, FRANCE
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INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les mains sont connues pour être des vecteurs de 
transmission croisée des micro-organismes. De nombreux 
outils s’appuyant sur différents types de support ont été 
construits pour promouvoir l’hygiène des mains (HDM) auprès 
des professionnels de santé (PS) mais la marge de progression 
reste importante.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons créé Top Friction, un outil destiné aux 
professionnels visant à changer l’approche de la formation 
et de l’évaluation des connaissances sur l’HDM. Il a été créé 
à la suite de différentes enquêtes mettant en évidence un 
faible niveau d’engagement de la part des PS et une forte 
disparité des connaissances entre les différentes catégories 
professionnelles. Cela a permis de soulever plusieurs 
questions : comment engager plus les professionnels dans leur 
formation à l’HDM au regard de leurs contraintes ? comment 
adapter une formation à la disparité des connaissances des 
différents corps de métier ? comment mesurer l’impact de 
cette formation sur les connaissances acquises ?

RÉSULTATS
Ce projet a donc été construit selon 2 axes. La 1ère partie 
de formation, est composée d’un diaporama interactif, ludique 
et rapide dans lequel le professionnel répond, en autonomie, 
aux questions qui lui sont posées et se voit apporter de façon 
immédiate la correction complétée d’une explication. Les 
supports utilisés sont variés, images à cliquer, vidéos et mises en 
situations pratiques traitant de 5 grandes thématiques autour 
de l’HDM. Chaque sujet, dont les sources sont référencées, 
peut-être approfondi grâce à des liens actifs intégrés.
Une seconde partie sur la mesure d’impact a consisté en la 
réalisation de 2 quiz reprenant les 5 thématiques abordées 
précédemment dont 2 à travers des mises en situation 
adaptées à chaque catégorie professionnelle (médecin, IDE, 
AS, ASH, éducateur et autre). L’objectif de cette approche est de 
contrôler l’intégration des connaissances, tout en y participant 
par le biais de l’ancrage mémoriel. Le diaporama et le 1er 
quiz ont été adressés par mail fin novembre à l’ensemble des 
ESMS de la région via les infirmiers mobiles d’hygiène et les 
équipes de coordination. Le 2ème quiz a été adressé à ceux 
ayant participé au 1er et permettra de vérifier l’évolution de 
leurs connaissances.
Cet outil est utilisable par les professionnels des ESMS pour 
personnes âgées et pour personnes en situation de handicap.

CONCLUSION
Il s’agit d’une approche originale pour aborder l’hygiène 
des mains en ESMS. Elle est à ce jour très appréciée par les 
utilisateurs et devrait permettre d’améliorer les connaissances 
et les pratiques des professionnels intervenant dans ces 
établissements.
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HABILITATION DES PROFESSIONNELS 
D’ENDOSCOPIE AUX PRÉLÈVEMENTS 
MICROBIOLOGIQUES DES ENDOSCOPES 
SOUPLES
DUPUIS Amandine (1), SIROT Florence (1), FOUET 
Aurelie (1), JEANNETON Fabienne (1), SCOTTO LA 
CHIANCA Frédérique (1), BERDOT Charlotte (1), 
CAMBIEN Guillaume (1), THEVENOT Sarah (1,2), 
BOUSSEAU Anne (1)

(1) CHU de Poitiers, Poitiers, FRANCE ; (2) Faculté de Médecine et 
Pharmacie, Poitiers, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’instruction N° DGOS/PF2/DGS/VSS1/2016/220 du 4 juillet 
2016 relative à relative au traitement des endoscopes souples 
thermosensibles à canaux au sein des lieux de soins insiste 
sur la nécessité de former les professionnels d’endoscopie 
au traitement des endoscopes, à évaluer et à maintenir leur 
niveau de formation. Par la suite le CPIAS Bretagne a rédigé 
une méthodologie concernant le parcours d’habilitation 
au traitement des endoscopes. Cependant aucun outil 
n’est proposé concernant l’habilitation à la réalisation 
des prélèvements microbiologiques des endoscopes. Des 
formations payantes abordent ce sujet mais de manière très 
limitée comparativement au traitement des endoscopes. 
L’objectif de notre travail a été de formaliser un parcours 
d’habilitation aux prélèvements microbiologiques des 
endoscopes souples thermosensibles.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un groupe de travail pluridisciplinaire a été constitué :
* IDE (Infirmiers Diplômés d’Etat) et aide-soignants du plateau 
technique d’endoscopie ayant déjà été habilités au traitement 
des endoscopes,
* IDE, interne et praticien hospitaliers de l’EOH.
Le travail a ensuite été validé en COPIL endoscopie.

RÉSULTATS
Un parcours de formation a été élaboré en distinguant les 
nouveaux arrivants nécessitant une formation initiale des 
professionnels ayant déjà reçu une formation qualifiante 
partielle théorique et/ou pratique (validation des acquis). Ce 
parcours de formation permet à l’apprenant d’acquérir des 
connaissances théoriques et pratiques. Un support de formation 
a été conçu et un poster illustré a été réalisé. Ce dernier favorise 
l’apprentissage mais constitue également une aide lors de la 
réalisation des prélèvements microbiologiques en routine.
Des modalités d’habilitation ont été définies pour chaque 
parcours. Le renouvellement périodique des habilitations 
a également été abordé ainsi que la réhabilitation en cas 
d’absence prolongée.
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Les supports d’évaluation élaborés par le groupe ont été les 
suivants :
* un questionnaire de connaissance de l’apprenant avant et 
après la formation théorique,
* une grille d’observation de la pratique de l’apprenant,
* un échange autour des résultats de l’analyse microbiologique 
des prélèvements réalisés par l’apprenant.

CONCLUSION
L’équipe du plateau technique d’endoscopie s’est investie 
au côté de l’EOH pour concevoir et structurer ce programme 
d’habiliation ainsi que les différents supports. Les techniques 
de prélèvements microbiologiques des endosocpoes sont 
complexes et nécessitent une formation rigoureuse, des 
supports synthétiques clairs pour faciliter leur mise en œuvre 
et de s’assurer du maintien des compétences.
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PERMIS DE JOUER : UN PACK DE FORMATIONS 
COURTES ET LUDIQUES
MICHAUD Fanny (1), AKROUR Elodie (1), CAMART 
Catherine (1), MARTINEZ Valérie (1), DIGUIO 
Nathalie (1), LE GUEN Ronan (1)

(1) Grand Hôpital de l’Est Francilien - Site de Marne La Vallée, 
Jossigny, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’impact avéré des formations sur le respect des bonnes 
pratiques rappelle la nécessité d’interventions fréquentes 
auprès des équipes de soins. Les formations « classiques » sont 
désormais perçues comme rébarbatives, et les informations 
sont mieux retenues lorsqu’elles font l’objet d’un débat ou 
d’une expérience, plutôt que d’un cours visuel ou audio. 
Ainsi, les outils pédagogiques attractifs et participatifs sont 
en plein essor. Par ailleurs, en raison d’effectifs insuffisants 
dans les hôpitaux français, le temps disponible pour former les 
équipes est compté. Il est donc nécessaire de développer des 
formations courtes et ludiques.

MATÉRIEL & MÉTHODES
A partir de 2021, un pack de formations ludiques de 30 
minutes a été déployé sur le centre hospitalier au cours 
d’actions ciblées dans les services, de la semaine sécurité 
patient et de la journée Hygiène des mains :
formations en réalité virtuelle : précautions standards et 
complémentaires (PS-PC), prise en charge d’un patient au bloc 
opératoire ;
serious games : Qui est-ce du bionettoyage, jeu des 7 erreurs 
Voie veineuse
escape game (virus respiratoires, PS-PC, vaccination).

RÉSULTATS
Le nombre de professionnels formés de 2018 à 2022 a été 
calculé selon le type de formation :
formations conventionnelles : présentations magistrales, 
interventions orales et caisson pédagogique d’hygiène des 
mains
formations ludiques : serious games, réalité virtuelle et escape 
gameEn 2018, 2019 et 2020, le nombre de personnes formées 
avec des formations conventionnelles était respectivement de 
410, 425 et 179. Les interventions orales de courte durée (£ 
30 min) représentaient xx % des formations.
En 2021, 185 personnels ont été formés. Les formations 
ludiques représentaient 82 % des formations effectuées, dont 
48 % en réalité virtuelle et 34 % par des serious games.
En 2022, 330 personnels ont été formés. Les formations 
ludiques représentaient 74 % des formations effectuées, dont 
42 % en réalité virtuelle, 2 % par des serious games et 30 % 
au cours de l’escape game.

CONCLUSION
La pandémie à SARSCOV-2 a modifié profondément 
l’organisation des services de soins. La diminution du 
nombre de professionnels formés en 2020 et 2021 découle 
de l’embolisation des EOH par la gestion de l’épidémie et 
du manque de disponibilité des personnels. La montée en 
charge des formations ludiques a permis en 2022 d’atteindre 
quasiment le nombre de professionnels formés « avant-
COVID ». Accueilli positivement par les soignants, ce pack de 
formations ludiques insuffle un nouvel élan à la formation 
continue ; il doit être développé et renouvelé continuellement.

P-175

« HYGIENERS » JEU D’APPRENTISSAGE 
DES PRÉCAUTIONS STANDARDS ET 
COMPLÉMENTAIRES
DUCHEIN Patrick (1), CANOUET Sandrine (1), 
SARIVIERE Emmanuelle (5), HUGO Sophie (3), DANGLA 
Caroline (1), CREUGNY Marion (4), VENIER Anne 
Gaelle (2), MONTELS Pascal (1), MONTELS Pascal (1)

(1) CPIAS OCCITANIE, Toulouse, FRANCE ; (2) CPIAS Nouvelle 
Aquitaine, Bordeaux, FRANCE ; (3) EMH 82, Montauban, 
FRANCE ; (4) EMH 34, Montpellier, FRANCE ; (5) CPIAS Occitanie, 
Montpellier, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Depuis quelques années, nous assistons à l’essor de nouveaux 
outils pédagogiques suscitant l’intérêt des apprenants et 
répondant à leurs problématiques métier. La construction 
du jeu de cartes « HYGIENERS » s’appuie sur une approche 
« ludo-éducative » de gamification tels que les jeux sérieux 
(vidéos, de plateau, escape Game). Conçu à partir de l’univers 
des MARVELS, notre jeu offre aux EMH/EOH/référents de 
la Prévention du Risque Infectieux un support pour une 
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activité pédagogique de courte durée. Il combine un objectif 
pédagogique ; la maîtrise des Précautions Standards (PS) et 
Complémentaires (PC) avec un but (être l’équipe gagnante), 
recontextualisé dans le monde du soin.

MATÉRIEL & MÉTHODES
HYGIENERS complète un autre outil « aide-mémoire 
précautions hygiène en ESMS », tableau reprenant l’ensemble 
des pathologies récurrentes en ESMS. Il décrit le mode de 
transmission et les mesures à prendre pour limiter la diffusion. 
Pour élaborer le jeu, un groupe de travail pluriprofessionnel 
issu de trois CPias et d’EMH de la région, collabore en 
visioconférence à partir d’un espace partagé sur Google Forms.

RÉSULTATS
Le jeu est constitué de cartes « pathologie », « situation à 
risque », « transmission », « bouclier » et « argumentaire ». 
Onze pathologies et sept situations à risque sont retenues. 
Chaque catégorie est représentée au dos par un personnage 
inspiré de l’univers des MARVELS. L’animateur est le « maître 
du jeu » (professionnel de PRI/ correspondant en hygiène) et 
le nombre de joueurs varie entre 2 et 12. Plusieurs niveaux 
sont possibles :
Niveau 1 : mobilisation des connaissances des professionnels 
sur les PS et appropriation des mesures de prévention. A partir 
d’une carte « situation à risque » les joueurs devront retrouver 
les cartes « bouclier » qui correspondent.
Niveau 2 : mobilisation des connaissances des professionnels 
sur une pathologie ; les joueurs devront trouver la ou les cartes 
transmissions.
Niveau 3 : recontextualisation des connaissances dans la 
pratique professionnelle en associant une carte « pathologie » 
à une carte « situation à risque », les joueurs devront retrouver 
les bonnes cartes « bouclier ».

CONCLUSION
En phase test jusqu’à fin janvier, le jeu devra ensuite intégrer 
les éléments retenus par le groupe de travail sur le graphisme 
et le contenu de chaque carte. Elles seront ensuite éditées. 
Trois jeux de cartes sont prévus par EMH de la région. Il est 
envisagé de développer une version en ligne.

exemple de carte

P-176

LE COMPAGNONNAGE EST-IL UN MOYEN 
D’AMÉLIORER LES PRATIQUES EN HYGIÈNE 
DE MANIÈRE PÉRENNE ?
DEGRANGE Nicolas (1), PROVENT Anne-Laure (1), 
RIPOCHE Céline (1), THERY Armelle (1), RAVRY Marie-
Laure (1), ¨POGGIO Monique (1), BISET Bénédicte (1), 
CARTRON Muriel (1), FOURNERET-VIVIER Aurélie (1), 
MALLAVAL Franck-Olivier (1)

(1) CHMS, Chambéry, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Afin de promouvoir la lutte contre les infections associées 
aux soins, une action de compagnonnage « équipe de soins / 
EOH (Equipe Opérationnelle d’Hygiène) » a été réalisée dans 
un EHPAD. Cette approche originale d’action de formation 
et de sensibilisation s’effectue avec les équipes sur leur 
terrain. Elle combine une visite des locaux, une évaluation 
des connaissances et un travail en binôme avec les soignants 
permettant de mettre en évidence des axes d’améliorations 
personnels et organisationnels pour le service. Une restitution 
est ensuite organisée afin de valider le plan d’action avec 
le service. Le double objectif est de montrer concrètement 
sur le terrain avec les moyens en place que l’on peut faire 
de la prévention du risque infectieux et pour l’EOH d’évaluer 
l’applicabilité des procédures. L’objectif de ce travail est 
d’évaluer la persistance dans le temps des modifications de 
pratiques obtenues lors du compagnonnage

MATÉRIEL & MÉTHODES
Des entretiens semi-directifs des professionnels du service 
(ayant bénéficié du compagnonnage ou non) ont été réalisé 
à 6 mois à l’aide d’un questionnaire. Ils cherchaient à évaluer 
de manière déclarative les changements de pratiques et de 
connaissance. Une nouvelle visite des locaux avec réalisation 
de photos a également été réalisée pour objectiver des 
changements au niveau de l’organisation du service.

RÉSULTATS
Des améliorations de pratiques sont retrouvées sur l’ensemble 
des items étudiés (hygiène des mains, bonne utilisation 
des gants, entretien de l’environnement, utilisation du 
matériel,  etc.). Mais aucune différence statistiquement 
significative (p>0.05) n’est retrouvée entre le groupe des 
soignants ayant bénéficié du compagnonnage ou non. Les 
photographies réalisées confirment également cette tendance.

CONCLUSION
Les modifications de pratiques déclarées sont en lien avec les 
axes d’amélioration prioritaires définis avec le service lors de 
la restitution du compagnonnage. Une partie importante de 
l’équipe semble avoir évolué et changé son approche, qu’elle 
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ait travaillée ou non en binôme avec l’EOH. Le compagnonnage 
semble être un outil efficace pour mettre en place des 
changements de pratiques pérennes et pas uniquement pour 
les seules personnes accompagnées. Au-delà d’améliorer la 
prévention du risque infectieux, il permet de resserrer les liens 
entre les services et l’EOH.

P-177

« QUINZE MINUTES POUR ÉVITER 
L’ÉPIDÉMIE ! » : UN ESCAPE GAME POUR 
FORMER LES SOIGNANTS
RAFF Fleur (1), DOYELLE Mélanie (1), BOULOGNE 
Prisca (1), EVERARD Frédéric (1), LECOUFFE Rémi (1)

(1) Santelys, 59120 LOOS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’objectif de cette animation est de sensibiliser de façon 
ludique les soignants à l’hygiène des mains (bonnes pratiques, 
pré-requis, indicateurs associés…). Prévue pour les services 
d’HAD, cet escape game a été proposé aux équipes dans le 
cadre de la semaine de sécurité des patients.

MATÉRIEL & MÉTHODES
C’est une situation classique d’une prise en charge à domicile 
qui est reproduite : un patient remet au soignant les résultats 
de sa dernière analyse biologique. L’interprétation qui en est 
faite conduit le soignant à suspecter la propagation d’une 
épidémie si les mesures d’hygiène ne sont pas respectées 
avant qu’il ne sorte du domicile. 6 énigmes sont proposées 
aux équipes autour de l’hygiène des mains et une énigme 
finale permet d’obtenir la clé pour sortir du domicile.
Cet escape game a été prévu pour être reproductible et 
déplaçable sur différents sites. Des éléments de décor ont été 
intégrés afin de rendre l’ensemble le plus réaliste possible.
Proposé à des équipes de 4 personnes, au départ à destination 
des soignants de l’HAD (infirmiers, aides-soignants, 
cadres, médecins), il a finalement également intéressé des 
professionnels issus d’autres horizons (administratifs, etc). Un 
briefing est organisé juste avant pour expliquer le principe de 
l’escape game, et un débriefing en fin de session permet de 
rebondir sur les épreuves, réussies ou non, ainsi que sur les 
bonnes pratiques associées.
La photo finale, réalisée avec des accessoires issus du 
thème, permet d’ajouter de la convivialité à ce moment. Un 
questionnaire de satisfaction permet enfin de recueillir l’avis 
des participants et des pistes d’amélioration.

RÉSULTATS
100 % des participants ont déclaré avoir appris de nouvelles 
notions.
Au-delà de l’aspect « jeu » et ludique qui a permis d’intéresser 
les équipes, ce sont plusieurs points clés de l’hygiène des 

mains qui ont pu être révisés voire découverts par les équipes 
au travers de cette animation. La solution de l’énigme finale, 
qui représentait le message clé souhaité par la démarche (mais 
non dévoilée ici !) a été retenue par la totalité des équipes.
Compte tenu du succès rencontré par ce format de 
sensibilisation, il est désormais proposé aux étudiants en soins 
infirmiers de notre centre de formation en santé et adaptable 
aux établissements de santé conventionnels.

CONCLUSION
Après une première expérience de la formation par le jeu avec 
un jeu de cartes sur les précautions complémentaires, d’autres 
approches de formations ludiques continuent d’être explorées. 
L’adhésion des équipes est bien meilleure, leur implication est 
renforcée, et la mémorisation des messages clés nettement 
améliorée.

P-178

« QUAND LA GALÉNIQUE ANTI-INFECTIEUSE 
RIME AVEC BONNES PRATIQUES ».
LAVIGNE Agnés (1)

(1) CHU Toulouse, Toulouse, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Asclépios, Hygie, Panacée, observeraient-ils avec surprise et 
curiosité nos pratiques pharmacologiques actuelles ?
535 heures représentent le temps annuel que passe en 
moyenne l’IDE (infirmière en service d’infectiologie) à la 
préparation, à la dilution et à la surveillance des thérapeutiques 
anti-infectieuses.
Le but de ce travail, grâce à une enquête de terrain auprès 
des personnels médicaux et paramédicaux est de dégager les 
problèmes rencontrés lors de la prescription et la préparation 
des médicaments anti-infectieux.

MATÉRIEL & MÉTHODES
-Questionnaires médicaux et paramédicaux = 52 participants
-Trois corps de métiers interrogés = médecins-infirmiers- 
pharmaciens
- Pour les médicaux
=40 questionnaires distribués / 24 questionnaires récupérés.
-Pour les paramédicaux
= 40 questionnaires distribués/28 questionnaires récupérés.
-Les questionnaires étaient différents en fonction de la 
catégorie professionnelle cependant deux questions étaient 
similaires.
-10 questions à choix multiples ou ouvertes pour la catégorie 
des médicaux.
-11 questions à choix multiples et ouvertes pour la catégorie 
des paramédicaux.
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RÉSULTATS
Concernant la maîtrise des familles anti-infectieuse :
-catégorie médicale= 14/24 ne se sentent pas à l’aise sur ce 
thème
-catégorie paramédicale= 12/27 ont des difficultés dans la 
préparation des anti-infectieux.
Concernant le nombre de sollicitations sur les anti-infectieux 
et les questions les plus posées :
-Catégorie médicale= ce sont les internes en médecine les 
plus sollicités, les questions les plus posées :
-18/24 la préparation de l’anti-infectieux
-17/24 le broyage des médicaments
-16/24 la compréhension de la prescription
-Catégorie paramédicale =
-17/27 préparation de l’anti-infectieux
-14/27 la compréhension de la prescription
Concernant les familles anti-infectieuses posant le plus de 
questionnement :
-Cat. Médicale et paramédicales :
Les glycopeptides
Les Antituberculeux
Les Antirétroviraux
Les Antifongiques
Les Aminosides
Les Bêta-lactamines
Les 3 recommandations les plus respectés
Choix du soluté
Choix du diluant
Le débit
Autres résultats :
A voir dans l’iconographie jointe

CONCLUSION
L’enquête de terrain « Quand la galénique anti-infectieuse 
rime avec bonnes pratiques » a permis de cibler et d’identifier 
certaines problématiques récurrentes concernant la 
prescription, l’utilisation et la préparation des thérapeutiques.
Les bonnes utilisations en galéniques anti-infectieuses 
reste le gage d’une qualité de soins et une action contre 
l’antibiorésistance.

P-179

LA SIMULATION : UNE APPROCHE 
INNOVANTE AU PLUS PRÈS DES SOIGNANTS
BENDJELLOUL Gisele (1), LE DUFF Audrey (1), 
GAUDRY Karine (1), FRERE Gwenn (1), KERNEIS 
Solen (1)

(1) HOPITAL BICHAT AP HP, PARIS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Depuis 2012 la Haute Autorité de Santé recommande 
la simulation comme méthode d’apprentissage pour les 
professionnels de santé car elle permet la consolidation 

des connaissances tout en répondant au credo : « Jamais 
la première fois sur le patient ». Dans notre hôpital, le 
développement de la simulation pleine échelle par scénario 
et procédurale in situ dans les services, correspond au besoin 
d’une innovation pédagogique pour les équipes de prévention 
du risque infectieux dans le cadre de la formation continue.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Des appels à projets internes à notre institution ont permis 
le financement de l’ensemble des éléments nécessaires à la 
création de l’espace de simulation (30 000 euros) : mannequin 
basse fidélité, bras de perfusion, torses et matériel vidéo ainsi 
que la formation à la simulation pour l’équipe pédagogique. 
Les thématiques de formation ont été ciblées sur : la gestion 
des cathéters, les précautions standard et complémentaires et 
les soins de trachéotomie. Trois chambres doubles contigües 
d’un service clinique ont été dédiées par la Direction pour 
cette activité. Des chambres des erreurs et des escape games 
ont complété la planification de séances de simulation pleine 
échelle. Des sessions de simulation procédurale in situ dans 
les services ont été déployées conjointement.

RÉSULTATS
428 personnels médicaux et paramédicaux ont participé aux 
actions de formation par la simulation procédurale in situ (191), 
simulation pleine échelle (60), chambre des erreurs (104) et 
escape games (73). La quasi-totalité des services cliniques 
dont les urgences et la réanimation était représentée. Des 
évaluations de la satisfaction par questionnaire portant sur 
l’apport de nouveaux savoirs et le souhait de renouveler cette 
expérience ont coté à 8.5/10 l’ensemble de ces formations.

CONCLUSION
L’apprentissage par la simulation développe les compétences 
des professionnels et stimule leur réflexion clinique. 
La simulation in situ permet de maximiser le nombre 
d’apprenants en palliant à l’impossibilité de déplacement 
des professionnels. La grande satisfaction des participants 
nous invite à poursuivre la démarche mais cette activité est 
chronophage : temps de préparation, briefing, simulation et 
débriefing avec les apprenants (2h/session). Etoffer l’équipe 
pédagogique avec d’autres acteurs de la gestion des risques 
est l’option choisie pour développer l’offre de formation en 
intégrant un élément du risque infectieux dans chacune d’elle. 
L’impact de ces approches sur les acquisitions pédagogiques 
des apprenants et la qualité des soins reste à évaluer dans des 
projets de recherche spécifiques.
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P-180

EXPÉRIMENTATION D’UN ESCAPE GAME 
AUTONOME
JACQUES-GUSTAVE Emmanuelle (1), ROSAMOND 
Elodie (1), CASSILDE Anne-Laure (1), MARLIACY 
Cléria (1), UDINO Jean-Philippe (1), SANCHEZ Karine (1), 
PHILIPPOT Guillaume (1)

(1) CHU DE MARTINQUE, FORT DE FRANCE, MARTINIQUE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Durant 6 mois nous avons élaboré dans notre Centre 
d’Enseignement et de Simulation, un escape game pédagogique 
centré sur les précautions standards et complémentaires et 
destiné à un public pluri-professionnel. L’objectif de ce travail 
est de concevoir une activité ludique avec un accès autonome, 
dans le but d’améliorer l’attractivité des enseignements axés 
sur la prévention des infections associées aux soins.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une revue de la littérature, les échanges avec des praticiens 
ayant mené une expérience similaire et la participation à 
un escape game « grand public » ont permis le choix des 
techniques et des outils nécessaires à la réalisation des 
énigmes.
L’espace de jeu a été réalisé à l’aide de matériaux de 
récupération et d’achats financés par une association. Des 
artefacts manufacturés (cadenas à clé, cadenas à direction, 
casier, coffre) ou conçus (labyrinthe, mots croisés, jeu de 
cartes) ont ainsi permis l’élaboration des énigmes.

RÉSULTATS
Au cours du jeu, 2 à 3 apprenants ont 25 minutes pour 
évacuer d’un bunker un patient présentant des symptômes 
respiratoires. L’issue nécessite la validation de toutes les 
mesures essentielles à sa prise en charge, de la friction hydro-
alcoolique au choix des équipements de protection individuelle 
adaptés au type de risque.
Un briefing virtuel sur tablette permet l’immersion des 
apprenants en totale autonomie. Les aides numériques 
identifiées par des codes couleurs associés à une zone 
géographique délimitée dans l’espace de jeu facilitent une 
progression libre. Enfin le débriefing virtuel permet d’asseoir 
les notions abordées.
Entre janvier et octobre 2022, sur 40 participants ayant répondu 
au questionnaire de satisfaction, 92.5 % (n=37) n’avaient 
jamais participé à un espace game. L’intérêt de ce jeu a été 
confirmé par 76.9 % (n=30) d’entre eux qui estiment avoir 
révisé des connaissances utiles pour leur exercice, et 86.5 % 
(n=36) envisagent de modifier leurs pratiques par la suite.
Même si toutes les énigmes n’étaient pas toujours résolues 
dans le temps imparti, 80 % des participants étaient satisfaits 
de leur participation. L’autonomie du jeu ne semble pas être 

un frein, la conception et l’animation ayant été appréciées par 
respectivement 87.5 % (n=35), 92.5 % (n=37) des apprenants.

CONCLUSION
Cet espace game autonome est une réelle innovation 
qui permet de stimuler l’intérêt des professionnels à la 
prévention du risque infectieux. Nous avons optimisé cet outil 
pédagogique en formation initiale (étudiants en maïeutique, 
internes), en formation continue et lors de manifestations 
(Semaine Sécurité Patient, Journée Mondiale de l’Hygiène des 
mains).

P-181

IMPACT D’UNE FORMATION BASÉE SUR LA 
SIMULATION SUR LES CONNAISSANCES DES 
ÉTUDIANTS EN MÉDECINE
OMRI Nihel (1,2), EZZI Olfa (1,2), AMMAR 
Asma (1,2), CHELLY Souhir (1,2), MABROUKI Rihab (1,2), 
FATHALLAH Ines (1,2), MAHJOUB Mouhamed (1,2), 
NJEH Mansour (1,2)

(1) CHU Farhat Hached Sousse, Monastir, TUNISIE ; (2) Service 
d’hygiène hospitalière, CHU Farhat Hached, Sousse, TUNISIE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le manque de connaissances appropriées associé à une faible 
adhésion aux précautions standard semble être un constat 
commun aux étudiants en médecine. Considérant que les 
étudiants en médecine sont les futurs leaders de l’inculcation 
de la culture de la sécurité des soins, il est impératif de les 
sensibiliser au contrôle des infections et de leur inculquer 
la culture d’adhésion aux bonnes pratiques d’hygiène. La 
présente étude vise à évaluer l’efficacité de l’introduction 
d’une formation basée sur la simulation (FBS) pour améliorer 
les connaissances et les pratiques des étudiants en médecine 
en matière de gestion du risque infectieux (GRI).

MATÉRIEL & MÉTHODES
Il s’agit d’une étude pré-expérimentale de type avant-après 
réalisée auprès des étudiants inscrits en première année 
médecine dans une faculté de médecine Tunisienne durant 
la période de janvier et février 2022. Les étudiants ont 
rempli une évaluation des compétences de base, à l’aide 
d’un questionnaire anonyme prétesté. Après une session de 
simulation de 2 heures, ils ont rempli un post-test en utilisant 
le même questionnaire. Les données du pré et du post-test 
des étudiants ont été comparées pour évaluer l’impact de 
l’intervention.

RÉSULTATS
Au total, 498 observations étaient colligées. Les étudiants 
ont fait part d’une attitude positive à l’égard de l’expérience, 
semblaient avoir acquis des connaissances au cours de la 
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séance et percevaient la FBS comme étant généralement 
efficace pour améliorer leurs compétences en matière de GRI. 
Ainsi, leurs connaissances sur les 5 moments de l’hygiène des 
mains (21,1 % en pré-test contre 87,3 % en post-test, p<10-
4), la conformité de la technique d’hygiène des mains (64,2 % 
contre 75,4 % p= 0,008) et l’utilisation de gants (19,1 % contre 
58 %, p<10-3) se sont améliorées de manière significative. 
De même, des gains supplémentaires de connaissances ont 
été constatés de manière significative en ce qui concerne la 
prévention du risque d’exposition aux liquides biologiques et 
la conduite à tenir en cas d’un accident d’exposition au sang 
(17,9 % contre 42,9 %, p<10-4, 6,9 % en pré-test contre 
15,9 % en post-test, p= 0,002 ; respectivement).

CONCLUSION
Notre étude a révélé que la FBS constitue un outil pédagogique 
efficace pour améliorer les connaissances et les compétences 
des étudiants en médecine en matière des précautions 
standard et la GRI. Elle devrait être intégrée au curriculum en 
tant qu’outil pédagogique pour améliorer l’apprentissage des 
étudiants et promouvoir ainsi les bonnes pratiques d’hygiène.

P-182

CRÉATION D’UNE FORMATION INTERACTIVE 
SUR LES PRÉCAUTIONS STANDARD ET 
COMPLÉMENTAIRES
BENAÏCHE Alexandre (1), TACHON Mickael (1), 
GRADELLE Amandine (1), ARNOUTS Nathalie (1), GRIBI 
Kadidja (1), PARSY Rémi (1)

(1) Centre Hospitalier d’Armentières, Armentières, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Notre Unité de Prévention du Risque Infectieux Associé aux 
Soins vérifie régulièrement la connaissance des personnels 
hospitaliers sur les précautions standard ou complémentaires, 
cela étant nécessaire pour limiter le risque d’infection associée 
aux soins dans notre établissement. Un questionnaire sur le 
sujet distribué à l’ensemble des équipes a permis de déceler 
des lacunes récurrentes comme l’importance de la friction 
hydro-alcoolique comme technique de référence, l’usage des 
gants ou la connaissance des bactéries multi-résistantes ou 
hautement résistantes émergentes. Le retour des résultats 
du questionnaire a montré aussi un désintérêt des équipes 
sur le sujet. Nous avons donc voulu créer un outil ludique et 
participatif sur les précautions standard et complémentaires 
sous la forme d’une formation interactive utilisable pour tous 
les personnels.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons utilisé une application en ligne pour créer un 
quiz sur les précautions standard et complémentaires, qui 
permet d’intégrer des questions à choix simple ou multiple, 

des questions ouvertes et des sondages à une présentation 
classique. Les personnels formés peuvent répondre à l’aide de 
leur smartphone aux questions via un QR code, une adresse 
Internet ou par SMS. Un classement est établi par l’application 
en fonction du nombre de bonnes réponses de chaque 
participant.

RÉSULTATS
On obtient une formation sous forme d’une présentation de 
18 diapositives et 13 questions : 2 sur la tenue professionnelle 
et les pré-requis à l’hygiène des mains, une sur les moments 
où la friction hydro-alcoolique est nécessaire, une sur les 
précautions standard, six sur les précautions complémentaires 
concernant leur affichage et les équipements de protection 
individuelle nécessaires. Une question propose un listing 
parmi lesquelles il faut retrouver les bactéries multi-résistantes 
et une autre les bactéries hautement résistantes émergentes. 
Une question porte aussi sur la manière de retrouver dans le 
logiciel hospitalier si un patient est connu porteur de bactérie 
multi-résistante ou hautement résistante émergente. Chaque 
question est suivie d’un temps d’échange entre les participants 
et les formateurs pour débattre des réponses et proposer une 
correction.

CONCLUSION
La formation interactive sur les précautions standard et 
complémentaires transmet des messages-clés sur la prévention 
du risque infectieux associé aux soins aux personnels 
hospitaliers avec plus de participation de la part des formés 
que les présentations classiques. Son caractère ludique et son 
utilisation des nouvelles technologies permettent d’obtenir un 
intérêt plus important.
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INFIRMIER HYGIÉNISTE, INFIRMIER 
RÉFÉRENT EN INFECTIOLOGIE : SYNERGIE DES 
FONCTIONS ?
POUX Charlotte (1), LEPEULE Raphael (1), 
DECOUSSER Jean-Winoc (1,2)

(1) Hôpitaux Universitaires Henri Mondor - Assistante Publique 
Hôpitaux de Paris, CRETEIL, FRANCE ; (2) Équipe d’accueil (EA) 
7380 Dynamyc Université Paris-Est Créteil (Upec) – École 
nationale vétérinaire d’Alfort (EnvA) – Faculté de médecine de 
Créte, CRETEIL, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La contribution des infirmiers (IDE) dans la promotion du bon 
usage des antibiotiques (BAU) évolue : diplômes universitaires 
pour les IDE, intégration dans des équipes mobiles 
d’antibiothérapie. Au-delà de l’affichage de l’association 
du BAU et de la prévention des infections dans la stratégie 
nationale 2022-2025, quelles synergies existe-t-il entre les 
fonctions d’un IDE hygiéniste et d’un infirmier référent en 
infectiologie ?

MATÉRIEL & MÉTHODES
Dans le cadre de son mémoire de DU d’infirmier référent en 
infectiologie, une infirmière hygiéniste a abordé la thématique 
de la synergie de ces 2 fonctions sous 3 angles :
- approche théorique avec comparaison des formations, 
missions et analyse de la bibliographie internationale
- réalisation d’un questionnaire ciblé auprès d’acteurs 
impliqués : cadres (n=4) et IDE hygiénistes (n=4), IDE BAU 
(n=3), IDE hygiéniste et BAU (n=3)
- identifications en pratique courante d’actions synergiques.

RÉSULTATS
Les 2 formations abordent les notions d’agents infectieux, 
de la résistance aux antibiotiques et de la prévention des 
infections. Les missions de l’IDE hygiéniste sont clairement 
établies dans un référentiel métier et un projet d’Infirmière 
en Pratique Avancée existe avec comme acte dérogatoire 
le suivi de l’antibiothérapie avec une aide à la réévaluation 
à 48 heures et 72 heures. Les missions spécifiques de l’IDE 
BAU restent à préciser. L’analyse de la littérature confirme 
le caractère balbutiant de la fonction d’IDE BAU avec au 
Royaume Uni une proposition d’activité transversale et la 
possibilité d’un rattachement à des structures comme les EOH
L’analyse des réponses aux questionnaires montrent une 
méconnaissance réciproque des compétences et missions 
de chacune de ces deux fonctions. Néanmoins, dès lors que 
les acteurs se penchent sur les perspectives de compétences 
et missions communes, des synergies apparaissent. 
L’encadrement paramédical a par ailleurs une approche déjà 
assez établie de cette synergie.

Sur le terrain, plusieurs actions synergiques ont été identifiées : 
évaluation de l’antibioprolylaxie au bloc opératoire dont les 
indications et les modalités d’administration de la vancomycine, 
mise en place de la décontamination cutanéo-muqueuse et 
nasale en chirurgie, organisation de la pose des middlines 
pour une meilleure gestion des dispositifs intravasculaires et 
l’administration des antibiotiques.

CONCLUSION
Au-delà de l’affichage, des synergies existent dans la formation 
et les fonctions des IDE EOH et BAU. Le développement de 
passerelles entre ces 2 activités favoriserait l’attractivité et la 
fidélisation à ces postes.

P-184

INDICATEURS NATIONAUX FRICTION DES 
MAINS ET EXPÉRIENCE PATIENT RÉSULTATS 
2022
VENIER Anne-Gaëlle (1), NASSO Raymond (2), PEFAU 
Muriel (1), ROY Carole (1), JARRIGE Bruno (2), PARNEIX 
Pierre (1), DUMARTIN Catherine (1)

(1) Mission MATIS - CPias Nouvelle-Aquitaine - CHU de 
Bordeaux, Bordeaux, FRANCE ; (2) Mission MATIS - CPias Iles de 
Guadeloupe - CHU de Bordeaux, Pointe à Pitre, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
En milieu de soins, les professionnels limitent au quotidien 
la transmission des micro-organismes en se désinfectant 
les mains par une friction avec un produit hydroalcoolique. 
Dans le cadre de la stratégie de prévention des infections et 
de l’antibiorésistance 2022-2025, plusieurs indicateurs de 
pratiques sont promus.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’audit de pratiques de friction des mains, proposé par les 
missions nationales du réseau de prévention des infections 
associées aux soins, permet d’obtenir des indicateurs de 
suivi à l’échelle nationale et régionale, tant en termes de 
pratiques déclarées par les professionnels que d’expérience 
patient. Ces indicateurs peuvent être calculés depuis 2019, 
avec des résultats exploitables au niveau régional pour les 
régions disposant d’une participation suffisante. Depuis 2023, 
les centres d’appui pour la prévention des infections associés 
aux soins disposent d’un accès à l’application leur permettant 
d’obtenir ces indicateurs sur la période de leur choix, par type 
d’établissement, par région, département et à l’échelle de la 
France entière.

RÉSULTATS
A l’échelle nationale en 2022, 436 établissements (dont 130 
médico-sociaux) ont permis d’interroger 19 055 professionnels 
de santé sur leurs pratiques et 6507 patients et résidents sur 
leur expérience (351 établissements, 15 417 professionnels 
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et 4 461 patients-résidents en 2021). En moyenne, les 
professionnels ont déclaré faire une friction des mains avant 
de toucher le patient dans 78 % des situations et après avoir 
touché le patient dans 87 % des situations (respectivement 
78 % et 88 % en 2021). En moyenne, les patients ont déclaré 
que les professionnels réalisaient une friction avant de les 
toucher pour faire un soin dans 78 % des situations (79 % en 
2021). En 2022, 42 % déclaraient avoir reçu une information 
sur leur propre hygiène des mains (49 % en 2021).

CONCLUSION
Ces résultats montrent des évolutions des pratiques au fil du 
temps. Ils peuvent guider le choix d’actions tant à l’échelon 
local qu’aux échelons régionaux et nationaux.

P-185

COMMENT IMPLIQUER LE REPRÉSENTANT 
DES USAGERS DANS LA PRÉVENTION DES 
INFECTIONS ASSOCIÉES AUX SOINS ?
DESCHAMPS Manon (1), LEBASCLE 
Karin (1), NOURRY Christele (1), PENNARUN Olivier (2), 
GAUDICHON Agnès (1), ASTAGNEAU Pascal (1)

(1) CPIAS ILE-DE-FRANCE, Paris, FRANCE ; (2) Centre hospitalier 
intercommunal d’Elbeuf, Elbeuf, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La prévention des infections associées aux soins (IAS) est 
l’affaire de tous. Si les équipes opérationnelles d’hygiène (EOH) 
des établissements de santé (ES) proposent des formations 
pour les professionnels, les patients et visiteurs sont rarement 
la cible de ce type de sensibilisation. Pour impliquer les usagers 
dans une démarche de qualité des soins, le représentant des 
usagers (RU) parait être un interlocuteur privilégié. L’objectif 
de ce travail était de proposer, à partir d’un questionnaire sur 
la prévention des IAS, un outil facile d’utilisation pour le RU 
permettant les échanges autour de cette thématique.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un groupe de travail associant plusieurs membres d’un CPias 
et des RU, a construit un questionnaire dans le cadre d’un 
mémoire à l’université des patients. Un retour d’expérience 
par un RU lors du test de cette enquête au sein d’un ES a 
permis d’identifier des freins à sa réalisation. Le groupe de 
travail a alors adapté le questionnaire et proposé des outils 
annexes simples pour les RU.

RÉSULTATS
Le questionnaire créé comporte 12 questions sur 3 
thématiques : hygiène des mains (HDM), port du masque 
et vaccination. Les 3 écueils majeurs lors de sa réalisation 
étaient : l’acceptabilité dans les services (méfiance, intrusion), 
la problématique à fournir des informations claires sur les 

IAS aux patients par le RU et la chronophagie du traitement 
des données. Des solutions pour répondre à chacune des 
problématiques ont été proposées. Un guide de réalisation 
de l’enquête a été élaboré, proposant un argumentaire sur 
l’intérêt de cette enquête mais aussi des étapes à respecter 
pour une implantation réussie (conditions de réalisation, 
interlocuteurs adaptés, présentation du projet). Pour permettre 
au RU de donner des informations adaptées aux usagers sur 
les IAS deux outils ont été créés : des vidéos courtes et des 
fiches simples sur 3 thématiques identifiées (IAS, port du 
masque, HDM). Enfin, un fichier Excel de saisie des données 
produisant un rapport automatisé des résultats a été construit 
pour simplifier le traitement des données.

CONCLUSION
Cet outil donne au RU de la visibilité et le conforte dans son 
rôle de liaison entre l’ES et les usagers et fourni aux EOH des 
données utiles à l’élaboration de son plan d’actions. Ce travail, 
initialement élaboré à destination des ES pourrait également 
être utilisé en établissements médico-sociaux. Actuellement 
en cours de déploiement sur la région, ce projet fait l’objet de 
retours positifs des établissements l’ayant déjà expérimenté.
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UN TABLEAU DE BORD 2017-2021 UTILE AU 
PILOTAGE DU DISPOSITIF EMH EN RÉGION
SAVEY Anne (1), MACHUT Anaïs (1), DUPLATRE 
Fernanda (2), POUZET Marguerite (3), RUSTERHOLTZ 
Thierry (3), VAISSIERE Sophie (3)

(1) CPias Auvergne-Rhône-Alpes (HCL), Lyon, FRANCE ; (2) CPias 
Auvergne-Rhône-Alpes (CHU), Clermont-Ferrand, FRANCE ; (3) 
Agence régionale de santé (Direction de l’autonomie), Lyon, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La Stratégie nationale PIA 2022-25 préconise la mise en place 
d’équipes mobiles d’hygiène (EMH) sous l’égide des ARS. 
Dans notre région, la démarche a démarré dès 2007 à titre 
expérimental, suivie de 2 appels à projets de l’ARS (2013 et 
2018) pour aboutir en 2022 à un dispositif de 30 EMH en 
soutien aux Ehpad de la région. Le ratio adopté (financement 
FIR) est de 1 ETP praticien + 1,8 ETP paraméd. + 0,2 ETP 
secrét. / 3000 places, visant une couverture de 100 % des 
Ehpad éligibles (non affiliés à un ES).
Depuis 2015, le CPias anime et coordonne le dispositif en lien 
avec l’ARS, nécessitant un outil de pilotage du dispositif EMH 
(adéquation des moyens et des missions, performance en lien 
avec leurs activités)

MATÉRIEL & MÉTHODES
Dès 2015, un groupe de travail pluriprofessionnel a proposé 
un bilan d’activité standardisé pour les EMH. A ce jour, la 
procédure comporte : annuaire, questionnaire de recueil 
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actualisé chaque année, courrier d’information ARS/CPias, 
outil de traçabilité des conseils, outil de saisie du bilan en 
ligne, validation et analyse des données par le CPias, rapport 
régional. Certains indicateurs sont colligés dans un tableau de 
bord incrémenté depuis 2017.

RÉSULTATS
En 2021, le taux de remplissage est de 100 %. Le dispositif 
correspond au total à 17,4 ETP PH/ 39,5 ETP IDE/ 4,3 ETP 
secrétariat. En moyenne, chaque EMH prend en charge 26 
Ehpad (de 4 à 95, méd. 22) soit 2023 places (de 331 à 7623, 
méd. 1731) ; 12 EMH prennent en charge à titre expérimental 
33 EAM et 21 MAS. Le taux de couverture du dispositif est de 
97,7 % des Ehpad éligibles soit 97,9 % des places (21 EMH 
ont une couverture de 100 % sur leur secteur). En moyenne, 
les EMH ont permis à 89,2 % de leurs EMS en convention 
de bénéficier d’au moins une visite dans l’année, 77,5 % une 
formation, 49,6 % une évaluation, et gèrent en moy. 191 
conseils et 92,4 alertes par an.
Le tableau de bord des indicateurs EMH 2017-2021 (cf. tabl.) 
permet de suivre l’évolution des actions dans le temps, sachant 
que l’année 2020 est difficilement comparable aux autres du 
fait du contexte inédit de crise sanitaire COVID : impact en 
termes de déplacements, conseils, alertes, avec une charge 
de travail très importante pour les EMH comme pour les EMS 
qu’elles accompagnent.

CONCLUSION
Des indicateurs de pilotage au plus près sont indispensables 
au niveau régional pour les ARS, CPias et hygiénistes, 
accompagnant la mise en œuvre et le suivi du dispositif EMH 
et servant à la réflexion sur les moyens d’améliorer la PCI en 
région, avec une faisabilité démontrée. L’extension prochaine 
au secteur du handicap est à l’étude.

Tableau de bord régional 2017-2021 des indicateurs EMH
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MISE EN PLACE D’INDICATEURS RÉGIONAUX 
DE PRÉVENTION & CONTRÔLE DE 
L’INFECTION EN SECTEUR MÉDICOSOCIAL
SAVEY Anne (1), MACHUT Anaïs (1), DUPLATRE 
Fernanda (3), POUZET Marguerite (2), RUSTERHOLTZ 
Thierry (2), VAISSIERE Sophie (2)

(1) CPias Auvergne-Rhône-Alpes - HCL, Lyon, FRANCE ; (2) 
Agence régionale de santé Auvergne-Rhône-Alpes (Direction 
de l’autonomie), Lyon, FRANCE ; (3) CPias Auvergne-Rhône-Alpes 
(CHU), Clermont-Ferrand, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La stratégie nationale PIA 2022-25 propose des indicateurs 
de prévention et contrôle de l’infection ciblant prioritairement 
les Ehpad, et la HAS (référentiel qualité 2022) des critères 
d’évaluation pour les établissements médicosociaux (EMS). 
Notre objectif régional a été d’évaluer l’engagement des 
EMS dans la PCI qu’ils aient ou non accès à une expertise en 
hygiène (EOH, EMH).

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un groupe de travail régional pluriprofessionnel a élaboré des 
indicateurs PCI en EMS en termes d’organisation, processus, 
résultats (SHA, vaccination) et de réponse aux obligations 
réglementaires (signalement, surveillance ECS, plan bleu, 
DAMRI…). Leur collecte annuelle est coordonnée par le 
CPias depuis 2017 pour les Ehpad et 2020 pour les EAM/
MAS : sollicitation mail/ARS (944 Ehpad, 149 EAM, 66 MAS), 
formulaire standard, outil dédié pour la saisie en ligne (avril-
juillet), validation/analyse des données, rapport régional, 
tableau de bord. Les EOH/EMH peuvent accompagner leurs 
EMS affiliés dans le recueil en ligne (saisie, rectification).

RÉSULTATS
Pour les Ehpad (Tab.1), la participation est de 72 % en 2021, 
la quasi-totalité ayant accès à une EMH/EOH. Il existe un fort 
impact de la crise Covid, notamment :
- la forte hausse de la consommation SHA (4,4 FHA /résident/j) 
en 2020 ne s’est pas confirmée en 2021 (2,7 FHA/rés./j) : 
baisse des mesures barrière, estimation de la consommation 
peu fiable (stock, dons). L’objectif national de 4 FHA a été 
atteint par 17,1 % des Ehpad.
- la couverture vaccinale (CV) grippe du personnel baisse 
depuis 2 ans à 25,4 % (5,4 % des Ehpad atteignent l’objectif 
nat. de 70 %) alors que la CV grippe des résidents augmente 
un peu (86,9 %).
- pour les alertes 2021 : baisse des épisodes de GEA (¸2) et 
surtout IRA (¸4) en regard de 2019 (mesures barrière, sous-
déclaration).
Pour les EAM/MAS (Tab.2), la participation est de 50,7 %. 
On observe un engagement PCI important, tant en termes 
d’organisation que d’actions, même s’ils restent en deçà des 
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Ehpad du fait d’un moindre accès à une expertise en hygiène 
(56 % des étab.). La baisse de la consommation SHA est 
moindre : 2,92 FHA/rés./j vs 3,34 en 2020. L’objectif national 
est atteint par 26,1 % des étab. La CV-grippe reste élevée 
pour les résidents (84,5 %) mais en baisse et très insuffisante 
pour le personnel (13,3 % vs 15,5 % en 2020).

CONCLUSION
La participation des EMS témoigne de la faisabilité de la 
démarche. Ce tableau de bord PCI est un outil pertinent 
en région pour mesurer l’engagement des EMS, mieux les 
accompagner et orienter les actions. Il est aussi utile au pilotage 
du dispositif EMH qui sera étendu au secteur handicap.

Tab. 1. Tableau de bord régional 2017-2021 des indicateurs 
Ehpad

Tab. 2. Tableau de bord régional 2020-2021 des indicateurs 
EAM-MAS
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ATTENTES ET BESOINS EN MATIÈRE D’APPUI 
À LA PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX : 
ENQUÊTE RÉGIONALE
CHARTIER Margaux (1), DAY Fabienne (1), LEFFLOT 
Stephanie (1)

(1) CPias Bretagne, RENNES, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La parution de la stratégie nationale de prévention des 
infections et de l’antibiorésistance en février 2022, associée 
à des remaniements au sein du CPias depuis 2020 (départs, 
recrutements, fermeture de l’antenne régionale…) ont impulsé 
l’idée d’une enquête de « satisfaction » régionale auprès des 
acteurs de terrain exerçant en établissement sanitaire ou en 
établissement ou service social et médico-social (ESSMS).
L’objectif est d’apprécier la réponse aux besoins et d’identifier 
les attentes en matière d’appui à la prévention du risque 
infectieux (PRI).

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’enquête, anonyme, a été mise en ligne sur le site internet via un 
lien GoogleForm. Le lien a été intégré dans la lettre d’information 
et joint aux signatures électroniques du 27 octobre au 31 
décembre 2022. Vingt-cinq questions balayent les prestations 
d’accompagnement, de communication et de formation. Un avis 
sur la réponse du CPias à ses missions a été recherché. La durée 
de remplissage a été estimée à environ 10 minutes.

RÉSULTATS
Cent douze professionnels, exerçant plutôt en ESSMS (64 % 
d’entre eux) ont répondu. Ce sont des paramédicaux (57 % 
des cas) et parfois des professionnels spécialisés en hygiène 
(49 %). Deux tiers d’entre eux ont déjà sollicité le CPias (3 
sollicitations par an en moyenne). L’accompagnement/suivi 
d’une situation infectieuse est le premier motif de sollicitation 
du CPias (70 % des réponses), devant l’expertise sur une 
thématique donnée (60 %). Les répondants trouvent utiles 
les conseils délivrés pour « une prise de décision » (78 % des 
réponses), une « clarification des actions à mener » (74 %). 
Le site internet, vitrine du CPias, est consulté par 82 % des 
répondants. L’agenda et le lien vers l’annuaire national sont les 
contenus les moins consultés. Le CPias est jugé plus « efficace » 
dans sa communication pour son propre compte (journées…) 
que dans le relai pour d’autres structures d’appui. La lettre 
d’information apporte des informations utiles pour 88 % 
des répondants qui la reçoivent. Les souhaits de formation 
portent, par ordre décroissant, sur : la gestion des déchets, les 
soins infirmiers, l’antibiorésistance avec une préférence pour 
le format distanciel de 2h (60,5 % des réponses). Le CPias 
remplit tout à fait ses missions pour 65 % des répondants, 
18 % n’ayant pas souhaité se prononcer.
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CONCLUSION
Un sentiment « d’abandon » est exprimé par les acteurs du 
sanitaire, au profit des ESSMS, en lien avec la crise sanitaire. 
Ces résultats nous invitent à renforcer et développer des 
contenus ciblés mais ils confirment la lisibilité du CPias comme 
structure d’appui PRI.
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LES COMITÉS DE LUTTE CONTRE LES 
INFECTIONS NOSOCOMIALES EN PÉRIODE DE 
COVID-19 AU BÉNIN
AISSI Kokou Alain (1), KOUDJO Tokpanou (2), 
DEGAN Charlemagne (3), ADJIDE Crespin (4)

(1) Ministère de la Santé/Projet Régional de Renforcement des 
Systèmes de Surveillance des Maladies (REDISSE), Cotonou, 
BENIN ; (2) Ministère de la Santé/Direction Générale des 
Etablissements Hospitaliers et des Explorations Diagnostiques, 
Cotonou, BENIN ; (3) Réseau de Prévention et de Contrôle des 
Infections Associées aux Soins (RPIAS), Cotonou, BENIN ; (4) 
Centre Hospitalier Universitaire d’Amiens Picardie, Amiens, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Au Bénin, des arrêtés ministériels ont instauré la création des 
Comités de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) 
et des structures techniques chargées de mettre en œuvre la 
Politique Nationale d’Hygiène Hospitalière (PNHH) adoptée 
en 2006. Cependant, malgré les nombreuses sensibilisations 
et formations, plusieurs critiques apparaissent sur la 
fonctionnalité des CLIN et la capacité des établissements de 
santé à développer la Prévention et le Contrôle des Infections 
(PCI). Avec l’épidémie de la COVID-19 qui est aussi une 
infection nosocomiale, il est apparu nécessaire d’évaluer la 
fonctionnalité des CLIN et des équipes opérationnelles de PCI 
au niveau des hôpitaux.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Etude transversale descriptive et analytique réalisée du 18 
janvier au 18 février 2021 dans les 12 départements du 
Bénin. Elle a ciblé tous les établissements sanitaires ayant 
le statut d’Hôpital de zone (HZ) ou de Centre Hospitalier 
Départemental (CHD). Ces établissements ont répondu à un 
questionnaire standardisé via l’application Kobocollect puis 
un entretien téléphonique a été mené par deux agents de la 
Division Sécurité des Patients ayant une bonne connaissance 
des rapports antérieurs de supervision portant sur la PCI en 
milieu hospitalier avant la crise de COVID-19 en 2020. Des 
visites ont été organisées dans le strict respect des gestes 
barrières liés à COVID-19 pour interviewer 30 acteurs clés ou 
personnes ressources impliquées dans l’implémentation de la 
PCI à divers niveaux de la pyramide sanitaire.

RÉSULTATS
34 hôpitaux parmi les 35 enquêtés disposent d’un CLIN mais 
20 % d’entre eux déclarent que certains membres de leur CLIN 
ne sont plus présents dans l’établissement. L’effectif moyen des 
membres du CLIN est de 13 5 avec 26,47 % des HZ qui possède 
une taille de CLIN supérieur à 15 membres. 75 % des CLIN des 
hôpitaux de rang universitaire compte 10 membres. 45,71 % 
seulement des CLIN ont un cahier de charge clairement défini. 
71,43 % des répondants connaissance le document de PNHH 
contre 20 % qui en ont entendu parlé une ou plusieurs fois 
sans le posséder. L’arrété régissant les CLIN n’est connu que 
de 45,71 % des répondants. 40 % des établissements n’ont 
pas d’Equipe opérationnel dédié pour la PCI en en dehors d’un 
technicien d’hygiène et d’assainissement de base.

CONCLUSION
L’actualisation et la dynamisation des CLIN doit se poursuivre 
surtout actuellement où il ne plus aucun doute sur l’importance 
d’établir des programmes de PCI dans les hôpitaux afin de 
réduire l’incidence des infections associées aux soins par de 
bonnes pratiques d’hygiène hospitalière.
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GESTION DES DÉCHETS BIOMÉDICAUX DANS 
LES MATERNITÉS/RDC
LEPELLETIER Didier (3), BUKASA TSHILONDA 
Jean Christophe (1), KAZADI André (2), MUTOMBO 
André (4), WEMBONYAMA Stanis (5)

(1) Université Officielle de Mbujimayi, Mbujimayi, REPUBLIQUE 
DEMOCRATIQUE DU CONGO ; (2) Institut Supérieur des 
Techniques Médicales de Mbujimayi, Mbujimayi, REPUBLIQUE 
DEMOCRATIQUE DU CONGO ; (3) Université de Nantes, Nantes, 
FRANCE ; (4) Université Officielle de Mbujimayi, Mbujimayi, 
REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO ; (5) Université de 
Lubumbashi, Lubumbashi, REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU 
CONGO

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Cette étude avait pour objectif d’analyser la gestion des 
déchets biomédicaux dans les maternités

MATÉRIEL & MÉTHODES
Cette étude est quantitative, de type descriptif corrélationnel. 
Elle avait concerné précisément 231 maternités. La population 
d’étude était constituée du personnel d’entretien et personnel 
soignant des 231 maternités y compris celles des Hôpitaux 
Généraux de Référence. L’échantillon d’étude était de 710 
unités. Il s’agit d’un échantillon de convenance. La méthode 
d’enquête appuyée par les techniques d’interview et 
observation a été utilisée dans cette étude et les données ont 
été récoltées au moyen d’un questionnaire.
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RÉSULTATS
Dix virgule quatre pourcent seulement des enquêtés assurent 
la séparation des déchets biomédicaux selon les normes de 
l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) qui exigent que la 
façon la plus simple d’identifier les différentes catégories de 
déchets et d’encourager le tri, est de séparer les
déchets dans des conteneurs ou des sacs en plastique de 
différentes couleurs et/ou marqués d’un symbole, 46,9 % 
affirment porter quelque fois le matériel de protection pour 
manipuler les déchets et 10,1 % de ces enquêtés assurent 
la désinfection du matériel servant de transport des déchets. 
Concernant le tri des déchets produits selon le type, 88,2 % 
des maternités, ne trient pas les déchets biomédicaux, seuls 
11,8 % de ces maternités s’occupent de ce tri selon le type 
classique.

CONCLUSION
Les déchets connaissent une production très croissante dans 
toutes les maternités et leurs danger augmentent au regard de 
leur nature et de la quantité produite. La gestion convenable, 
en vue d’une bonne élimination de déchets, minimise les 
risques pour la santé et l’environnement. Une telle gestion est 
rare et représente un coût élevé, ce qui accentue les problèmes 
subséquents dans les pays en voie de développement.
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INVESTIGATIONS AUTOUR DE CAS 
D’ASPERGILLOSES EN RÉANIMATION : 
UNE AÉROCONTAMINATION FONGIQUE 
CHRONIQUE ?
CHEFSON-GIRAULT Christine (1), QUATREMARE 
Elodie (1), MARINI Helene (1), GOUIN Philippe (1), 
VEBER Benoit (1), BEDUNEAU Gaëtan (1), TAMION 
Fabienne (1)

(1) CHU de Rouen, ROUEN, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les services de réanimation chirurgicale (RC) et de médecine 
intensive et réanimation (MIR) occupent 2 des 3 niveaux d’un 
bâtiment des années 70. La centrale de traitement d’air (CTA), 
d’origine, est commune aux 2 services. Après la survenue 
fin mai de 2 cas d’aspergillose (A) invasive dans une même 
chambre de RC, des prélèvements d’air (PA) révèlent une 
contamination très importante à champignons filamenteux 
(ChF). Une investigation et des mesures correctives sont mises 
en place avec une surveillance systématique de l’air en RC et 
MIR.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Des PA sur milieu Sabouraud sont réalisés de façon 
hebdomadaire dans 1 à 2 chambres par unité (U) de RC (3 
U) et MIR (4 U), et complétés ponctuellement de PA extérieur.

Toutes les sources potentielles de contamination sont revues : 
chantiers, CTA, bionettoyage, fermeture des portes et fenêtres, 
faux-plafonds, bouches de ventilation, placards techniques.
L’intervention d’une société pour le nettoyage des bouches de 
soufflage et d’extraction puis désinfection par voie aérienne 
(DSVA) est organisée.
Une vigilance médicale est en place pour la prise en charge 
des patients.

RÉSULTATS
Toutes les mesures correctives sont appliquées : isolement de 
chantier en proximité, filtre terminal de la CTA changé, renfort 
du bionettoyage, réparation des portes automatiques, pose 
de scotch épais sur toutes les fenêtres, châssis compris pour 
améliorer leur étanchéité, remise en état des faux-plafonds et 
bouches de ventilation.
Trois lits de MIR sont fermés pour permettre le nettoyage dans 
chaque chambre de la bouche + gaine terminale d’extraction 
et du système de soufflage puis DSVA. Les PA réalisés juste 
après ne permettant pas d’observer une diminution de la 
contamination à ChF, la procédure n’est pas appliquée en RC.
Des PA au niveau des bouches de soufflage sont négatifs.
Plus de 300 PA sont réalisés sur 7 mois de suivi. Les cultures 
sont majoritairement positives à ChF autres qu’Aspergillus 
(jusqu’à> 200 UFC/m3 dans certaines chambres). Les mesures 
mises en place n‘ont pas toujours un impact direct évident sur 
les variations des taux de ChF.
Un cas possible d’A est survenu (caractères nosocomial et 
invasif incertains).

CONCLUSION
L’aérocontamination fongique de RC et MIR est aléatoire, ses 
variations complexes à interpréter. La forte baisse observée 
depuis début novembre pose la question d’une source de 
ChF en lien avec la contamination extérieure (météo, travaux 
extérieurs) et d’une perte d’étanchéité des locaux anciens. 
Dans l’attente du déménagement des services de réanimation 
en 2026, cette aérocontamination chronique implique un suivi 
prolongé.
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RÉORGANISATION DU SECTEUR DE 
NÉONATOLOGIE EN PÉRIODE DE CRISE 
SANITAIRE
PERRON Stéphanie (1), CHAPU Murielle (1), BUISSON 
François (1), BRANCHU Stéphanie (1)

(1) Centre Hospitalier de SAUMUR, SAUMUR, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La crise sanitaire et le manque de personnel ont contraint notre 
établissement à délocaliser le service de néonatologie niveau 
2, afin de l’intégrer dans un secteur du service de pédiatrie. 
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Cette organisation permettait de mutualiser les équipes des 
2 services jusque-là localisés sur 2 étages, et conserver ainsi 
une activité de néonatologie. L’objectif de ce travail était de 
sécuriser la prise en charge des bébés de néonatologie au sein 
d’un secteur ne bénéficiant pas du traitement d’air requis et 
présentant des contraintes architecturales (absence de SAS, 
espaces limités).

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une réflexion multidisciplinaire ayant pour but de valider, 
du point de vue risque infectieux, les conditions de prise en 
charge des bébés relevant de néonatologie dans un nouvel 
environnement, a été mise en place par l’EOH. Le risque 
infectieux environnemental, dans un contexte national de 
triple épidémie (COVID, grippe et VRS) devait être maîtrisé, 
tout comme les règles d’accès à ce secteur.

RÉSULTATS
Différentes actions ont été réalisées : choix de la localisation 
du secteur de néonatologie, mise en conformité des locaux 
(bionettoyage, installation d’unités mobiles de traitement 
d’air, qualification des locaux, contrôles environnementaux), 
aménagement des locaux et box afin de permettre un accès 
sécurisé (EPI), validation et affichage des règles d’hygiène lors 
de l’accès par les parents et professionnels. Le dernier avis de 
Juillet 2022 de la SF2H relatif aux bonnes pratiques de soins 
aux nouveau-nés en secteur de soins de néonatologie a été un 
référentiel très aidant pour identifier dans l’urgence les points 
sensibles liés à cette nouvelle configuration : gestion des EPI, 
gestion et circuit du lait et des biberons, organisation des 
soins, gestion du matériel, procédures de bionettoyage,  etc. 
Des réunions d’échanges avec le personnel médical et 
paramédical ont été programmées afin de s’approprier de 
façon plus approfondie ces recommandations, étant donné le 
caractère exceptionnel de cette situation.

CONCLUSION
La crise sanitaire, qui exige une grande adaptabilité des 
professionnels, implique des modifications dans l’urgence qui 
doivent impliquer l’ensemble des acteurs dont l’EOH. La gestion 
du risque infectieux environnemental et des circuits, pour des 
services à risque comme la néonatologie, est indispensable. 
Une identification collective des points sensibles, des barrières 
mises/à mettre en place, sont les garants de la maitrise du 
risque infectieux au quotidien auprès de cette population 
fragile.
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COMMENT AMÉLIORER LES PERFORMANCES 
ÉNERGÉTIQUES DES BLOCS OPÉRATOIRES EN 
MAITRISANT LA CONTAMINATION ?
LOPEZ Denis (1), ORTU Stéphane (1)

(1) ASPEC, PARIS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La norme NF S 90351, norme de référence des établissements 
de santé relative aux exigences à la maitrise de la 
contamination aéroportée a intégré un mode veille pour les 
zones à environnement maitrisé dans sa version 2013.Ce 
mode veille permet de « dégrader » les conditions aérauliques 
afin de réaliser des économies d’énergie lorsque les salles ne 
sont pas utilisées.
Au-delà des théories, il est important d’évaluer des pratiques 
et définir les économies générées tout en donnant des 
recommandations et préconisations sur les moyens et 
méthodes.

MATÉRIEL & MÉTHODES
La présentation se basera sur des retours d’expérience et 
les résultats associés. La session permettra de présenter 
les moyens utilisés avec des photos et des schémas qui 
alimenteront le retour d’expérience.
Autre point, un groupe de travail collabore actuellement sur la 
rédaction de recommandations relatives à ce sujet. Ce groupe 
réunit des représentants de SF2H, SFAR, SOFCOT et ASPEC et 
nous espérons que les travaux seront suffisamment avancés 
afin de présenter les recommandations qui seront publiées.

RÉSULTATS
Le mode veille de la norme et l’ensemble des moyens associés 
ont permis de gagner considérablement des économies 
d’énergie pour les établissements qui l’ont mis en place. Le 
retour d’expérience présenté a permis de faire une réduction 
de 45 %.

CONCLUSION
Economiser sans prendre de risque sur la maîtrise de la 
contamination nécessite de valider et qualifier les moyens 
appliqués.Dans le contexte actuel, particulièrement sensible 
aux coûts énergétiques, en constante croissance, mais aussi 
à l’éco responsabilité de tout à chacun, il est primordial de 
présenter des résultats concrets afin que chacun puisse se 
l’approprier et le mettre en œuvre au sein de son établissement.
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Economie générée par le mode veille

Signalétique du mode veille
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LES DÉTERMINANTS DE L’USAGE DES GANTS 
EN EHPAD.
PERCHAT Emilie (1,2), PUDEWIL Sarah (1,2), 
MAURAND Audrey (1), SAKR Céline (1,3), DECOUSSER 
Jean-Winoc (1,3)

(1) Hôpitaux Universitaires Henri Mondor - Assistante Publique 
Hôpitaux de Paris, CRETEIL, FRANCE ; (2) Dispositif Infirmières 
Mobiles en Hygiène 94 - site Emile ROUX, LIMEIL BREVANNES, 
FRANCE ; (3) Équipe d’accueil (EA) 7380 Dynamyc Université 
Paris-Est Créteil (Upec) – École nationale vétérinaire d’Alfort 
(EnvA) – Faculté de médecine de Créteil, CRETEIL, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans les établissements d’hébergement des personnes âgées 
dépendantes (EHPAD), le respect des précautions standard 
est au centre de la prévention des infections, dont la juste 
utilisation des gants fait partie. Cependant le personnel 
intervenant auprès des résidents est issu de formations 
variées. Cette étude a pour objectif d’évaluer les déterminants 
du mésusage du port des gants en fonction des différents 
acteurs de soin en EHPAD.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Afin d’évaluer les connaissances et les pratiques d’utilisation 
des gants par les personnels d’EHPAD, nous avons utilisé 
un questionnaire (11 items) et un audit des pratiques par 

observation ciblant l’utilisation des gants (référentiels : Guide 
précautions Standard, SF2H et Bon Usage des gants, CPIAS 
Normandie). L’étude s’est déroulée sur la période du 23/02/22 
au 29/03/22, auprès d’EHPAD du Val de Marne (94).

RÉSULTATS
Au total 113 professionnels répartis sur 14 établissements 
privés (9 EHPAD à but non lucratif et 5 EHPAD à but lucratif) 
ont participé à l’étude : aides-soignants 54 %, Auxiliaire de 
Vie Sociale (AVS) 18 %, infirmiers (IDE) 12 %, Aides Médico 
Psychologiques (AMP) 11 % %, autres catégories (étudiants, 
médecins) 5 %. La moyenne d’âge de tous les participants était 
de 43 ans. Le taux moyen de bonnes réponses au questionnaire 
était de 82,6 % (de 69 % pour les AVS à 94 % pour les IDE) ; le 
port des gants systématique en cas d’épidémie était l’erreur la 
plus fréquente (seulement 38,6 % de bonnes réponses) suivi 
du fait de toujours avoir dans sa poche une paire de gants 
(51,1 % de bonnes réponses). L’audit de pratique a mis en 
évidence deux tiers d’utilisation non justifiées ainsi que des 
défauts majeurs plus souvent chez les ASV et AMP : absence 
d’hygiène des mains avant (AS : 71 % ; AVS : 88 %, AMP : 91 % 
versus 34 % pour les IDE) et après l’utilisation des gants (AS : 
16 % AMP : 18 %, AVS : 33 % versus 0 % pour les IDE), gants 
mis et retirés en dehors de la chambre (25 % des AS et des AMP 
et pour 50 % des AVS). La motivation à cette surutilisation des 
gants était principalement la protection individuelle.

CONCLUSION
Bien que limité dans le nombre de soignants inclus, ce travail 
souligne (i) un décalage entre les connaissances du personnel 
et leur application, (ii) l’existence de pratiques particulièrement 
à risque de transmission croisée, et (iii) une tendance aux 
dérives plus importantes des AMP et AVS. L’accompagnement 
des EHPAD par les infirmières et équipe mobiles doit cibler ces 
catégories professionnelles ; une réflexion sur leur formation 
initiale est souhaitable.
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ENTRETIEN À L’EAU ET À LA MICROFIBRE DES 
SOLS DES CHAMBRE DES EHPAD D’UN CHU
LEVEZIEL Montaine (1), BERTHOMMIER-LEGER 
Valerie (1), THEVENOT Sarah (1)

(1) chu poitiers, poitiers, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans le cadre du développement durable, la commission 
gériatrique de notre centre hospitalier a mis en place 
différents projets écoresponsables dans chacun de ses EHPAD. 
La thématique retenue pour notre EHPAD a été l’entretien des 
sols de la chambre du résident à l’eau et à la microfibre pour 
réduire l’usage des produits détergents. L’objectif de cette 
étude a été donc de comparer 3 méthodes d’entretien des 
sols des chambres des résidents des EHPAD :
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-l’eau avec la microfibre actuellement utilisée
-l’eau et une nouvelle microfibre recommandée pour le lavage 
à l’eau par notre fournisseur
-la méthode actuelle utilisée (microfibre avec un détergent).

MATÉRIEL & MÉTHODES
Les 3 méthodes d’évaluation ont été conduites dans 3 
secteurs de l’EHPAD de 12 lits chacun pendant une période 
de 4 semaines. La nouvelle méthode a été accompagnée 
de la formation à la pré imprégnation et à la méthode du 
balayage. Deux critères qualitatifs (propreté visuelle des sols 
et adhérence au sol) et un critère quantitatif ont été retenus 
pour évaluer le résultat de l’entretien après chaque passage 
de l’agent. La méthode de l’échelle de propreté visuelle (de 
1à 4) des sols ou test de gris a été utilisée pour comparer 
l’évolution des sols au cours des 4 semaines.

RÉSULTATS
La méthode eau et microfibre actuellement utilisée s’est 
démarquée des autres méthodes par une amélioration de la 
propreté visuelle des sols sur l’echelle de gris. L’évaluation des 
3 méthodes par les critères qualitatifs n’a pas mis en évidence 
de différence entre les 3 méthodes

CONCLUSION
Apres validation de cette méthode auprès des différentes 
instances et rédaction d’un protocole, la méthode a été 
étendue à l’ensemble des EHPAD de cet établissement. Ce 
nouveau projet a été bien accueilli par l’ensemble des équipes 
des EHPAD.
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DÉMARCHE D’ANALYSE ET DE MAITRISE DU 
RISQUE INFECTIEUX EN EMS
RACHIDI-BERJAMY Fatima (1), FEVRE Marlène (1), 
ROUSSEAUX Isabelle (1), DUTRECH Rachel (2)

(1) CPias BFC, besançon, FRANCE ; (2) CPias NA, Bordeaux, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La prévention et la maîtrise du risque infectieux dans les 
établissements médico-sociaux est capitale pour sécuriser la 
prise en charge des résidents. Pour élaborer leur programme 
d’action, les établissements utilisent les manuels d’auto-
évaluation de la maitrise du risque infectieux rédigés par le 
GREPHH et conduire leur démarche d’analyse des risques.
Après 10 ans d’utilisation de ces outils, des professionnels 
d’EMS et d’équipes mobiles d’hygiène ont exprimé le besoin 

d’un outil unique intégrant la cartographie des risques 
infectieux pour l’ensemble des établissements et services 
sociaux et médico-sociaux (ESMS).
L’objectif est de présenter cet outil.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un groupe de travail pluridisciplinaire, interrégional réunissant 
des professionnels de plusieurs CPias, d’EMH et de terrain a 
été réuni.
Le groupe a été accompagné par un réseau qualité pour 
conduire la réflexion.

RÉSULTATS
L’outil développé, sous format web, intègre la cartographie 
des risques infectieux de l’établissement, souvent peu ou pas 
réalisée dans le cadre de la démarche d’évaluation historique.
Il est composé de 8 chapitres.
Le premier chapitre cible les organisations et moyens de 
prévention du risque infectieux. Il se décline en 8 thématiques 
et 84 critères essentiels à renseigner quel que soit le type 
d’ESMS. Le mode d’évaluation est binaire : OUI/NON. Le 
résultat automatisé permet à tout ESMS de connaitre son 
niveau de maitrise pour le chapitre 1 et de hiérarchiser puis 
planifier ses actions d’amélioration.
Les chapitres 2 à 8 ciblent chacun un domaine spécifique. Ils 
sont indépendants les uns des autres, peuvent être renseignés 
selon les priorités définies par l’établissement. Le mode 
d’évaluation est basé sur la cartographie des risques infectieux 
qui définit le niveau de criticité de chaque risque ciblé par 
l’analyse. Le résultat est double, affichant la criticité et le 
niveau de maitrise pour le chapitre renseigné. L’établissement 
a ainsi la visibilité sur le niveau de criticité même si les mesures 
de prévention et de maitrise sont organisées et celle sur son 
niveau de maitrise.
De manière complémentaire, l’outil permet à l’établissement, 
au-delà de la cotation de son niveau de maitrise, de réaliser 
un audit système en allant à la rencontre des professionnels 
et résidents.

CONCLUSION
Ce nouvel outil intègre les méthodes de gestion de risques. 
Il permet d’articuler la démarche de prévention/maitrise du 
risque infectieux avec le nouveau dispositif d’évaluation dans 
une perspective d’amélioration de la qualité et de la sécurité 
en ESMS.
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INCLUSION DE NOUVEAUX PROFESSIONNELS 
IDE HYGIÉNISTES MUTUALISÉS EN EHPAD 
DANS UN RÉSEAU DÉJÀ CONSTITUÉ
DUBERNET Lydie (1), FAUCHE Karine (2), DAY 
Fabienne (1)

(1) Cpias Bretagne, Rennes, FRANCE ; (2) CH2P, Lamballe, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Initié par l’ARS et soutenu par le CPias, un dispositif de 15 
infirmiers hygiénistes mutualisés (IDEh M) intervenant dans 
une centaine d’Ehpad de la région a été mis en place en 
2015. L’épidémie de Covid-19 a mis en évidence la plus-value 
de ce dispositif et ce dernier a été élargi aux 489 Ehpad de 
la région par le financement de 29 postes supplémentaires 
début 2020. Certains de ces nouveaux professionnels n’ont 
parfois ni formation diplômante en hygiène ni connaissance 
du fonctionnement des Ehpad au moment de leur prise 
de fonction, ce qui pénalise leur intégration et génère un 
sentiment d’insécurité. Le CPias a créé et mis en place un 
dispositif d’accueil inclusif adapté.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Après plusieurs échanges (réunions, mails), les professionnels 
du dispositif de première génération ont été interrogés sur 
leur vécu. Des points de vigilance ont été identifiés :
* Eviter l’isolement professionnel, établir un sentiment 
d’appartenance à un groupe
* Définir les missions et principales actions à prioriser
* S’informer et se former sur les nouvelles pratiques
* Disposer rapidement d’outils et de référentiels actualisés
Pour répondre à ces besoins un « kit d’accueil » a été construit 
en partenariat.

RÉSULTATS
Un tote bag contenant un mug et une clé USB a été distribué 
aux 48 professionnels en poste et le sera à chaque arrivée 
d’un nouveau professionnel. Un logo, créé par le réseau et 
imprimé sur le tote bag, renforce le sentiment d’appartenance 
au groupe. La clé USB contient des référentiels et des outils 
actualisés pour la prévention du risque infectieux en Ehpad. 
Les IDEh M disposent également d’une plateforme d’échange 
web qui leur est dédiée.
Le CPias accompagne également ces IDEh M en proposant une 
formation initiale (précautions standard et complémentaires) 
et anime le réseau par des visioconférences d’une heure tous 
les 15 jours et 4 réunions annuelles en présentiel permettant 
le partage d’expérience et la formation. Une page spécifique 
du site internet du CPias leur propose des diaporamas 
thématiques, des fiches techniques, des capsules vidéo…

CONCLUSION
Ces différents moyens de communication proposés aux IDEh M 
en Ehpad ravissent les nouveaux professionnels. Ils se sentent 
accueillis et rapidement intégrés au réseau des IDE mutualisés. 
Cela a permis de créer une dynamique et d’harmoniser 
la prévention du risque infectieux dans les structures. Les 
interactions avec les professionnels des EOH, et le soutien du 
CPias contribuent à lever le sentiment d’isolement ressenti 
auparavant par certains.
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EVALUATION DES APPAREILS DE PROTECTION 
RESPIRATOIRE EN EHPAD
ROUX Laure (1), ORY Jérôme (1), CARENO Elodie (1), 
SALIPANTE Florian (1), LAVIGNE Jean Philippe (1)

(1) CHU Nîmes, Nîmes, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Suite à l’apparition du SARS-CoV-2, des mesures spécifiques 
ont été mises en place dans les établissements pour personnes 
âgées dépendantes (EPHAD). Deux formats d’appareils de 
protection respiratoire (APR) ont été mis à disposition : des 
masques avec plicature verticale et des masques à plis. Les 
objectifs de cette étude sont d’évaluer la qualité des APR ainsi 
que l’impact des formats des masques dans une situation de 
cluster

MATÉRIEL & MÉTHODES
La présence du marquage CE, la conformité des normes 
relatives aux APR (EN 149 : 2001 +A1 2009) et la date limite 
d’utilisation ont été évaluées pour chacune des références. En 
complément, des contrôles visuels sont réalisés sur l’intégrité des 
conditionnements, la solidité des attaches et l’aspect du masque. 
L’étanchéité des masques est évaluée par le test d’ajustement 
avec 3 testeurs minimum aux morphologies faciales hétérogènes, 
complété par un test d’ajustement qualitatif.
L’absence de port de masque systématique chez le résident 
COVID ainsi que l’impossibilité d’évaluer la performance 
des renouvellements d’air, systématise pour les EHPAD en 
situation de cluster le port d’un APR. Pour chaque EHPAD 
concerné, le type d’APR, FFP2 (à pli ou plicatures verticales) ou 
KN95, la durée du cluster, les taux d’attaque résidents/agents, 
la présence d’un secteur COVID, l’intervention de l’EMH, 
la présence d’une unité protégée sont colligés. L’analyse 
statistique des données a été effectuée par le test de Fischer 
(Logiciel R).

RÉSULTATS
Sur les 50 APR testés, tous possèdent les normes attendues ou 
équivalentes. Seulement 15 APR ont réussi le test d’étanchéité 
contrairement aux APR avec une plicature verticale répondant 
à la norme chinoise KN95.
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Sur un total de 43 EHPAD en cluster, deux groupes ont été 
définis selon le format d’APR (FFP2 à plis vs APR à plicature 
verticale) déployé. Pour ces deux groupes, aucune différence 
significative n’a été identifiée entre : l’impact de l’intervention 
de l’EMH, la durée de l’épidémie, le taux d’attaque des 
résidents (p>0.05). Par contre le taux d’attaque des soignants 
était significativement inférieur (p<0.05) dans le groupe où le 
FFP2 à plis était utilisé.

CONCLUSION
La qualité des masques FFP2 associée à la formation au bon 
usage doit être systématiquement contrôlée pour assurer 
une protection optimale des soignants. Certes les normes 
qualifient les capacités des masques à filtrer mais ne qualifient 
pas l’étanchéité du masque.
La prévention du risque de transmission du SARS-CoV-2 ne se 
limite pas au seul port du masque, mais aussi à un ensemble 
de mesures associées et maîtrisées.

P-201

IMPLICATION D’UNE ÉQUIPE 
OPÉRATIONNELLE D’HYGIÈNE DANS LE 
PILOTAGE DU DÉVELOPPEMENT DURABLE 
D’UN ÉTABLISSEMENT
DIAW Frédérique (1), MARSAL Laurence (1), 
PESCHARD Patricia (1), HAKOUNE Valérie (1)

(1) GH Diaconesses Croix-Simon, Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le développement durable (DD) s’est imposé depuis 
quelques années comme un thème de travail majeur pour les 
établissements de santé (ES). La crise énergétique actuelle 
n’a fait qu’amplifier le phénomène. En effet, les ES sont très 
consommateurs d’énergie, produisent différents types de 
déchets et ont des bilans carbone défavorables notamment 
du fait de l’importation massive de médicaments et de 
dispositifs médicaux. A l’échelle de notre ES, les actions étaient 
parcellaires et de nombreux professionnels souhaitaient 
travailler sur ce sujet.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Le conseil d’administration et la direction générale ont crée un 
comité DD en 2022. Celui-ci est piloté par la directrice de l’ES. 
Sa composition est pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire. 
Il se réunit trimestriellement. Un plan d’actions avec des 
objectifs prioritaires a été défini en début d’année. L’EOH est 
intégrée au comité via la participation du cadre hygiéniste.

RÉSULTATS
Des actions ont été menées soit à l’échelle de l’ES soit dans 
des secteurs ciblés. A l’échelle de l’ES, il a été choisi de mettre 
en place un nettoyage des sols des services de soins à l’eau 
et non plus avec un détergent désinfectant. Testée par les 
ASH de 3 services avec l’aide de l’EOH, cette méthode a été 
rapidement adoptée, les sols paraissant plus propres et moins 
encrassés. Cela a contribué à diminuer l’utilisation de chimie et 
à réduire nos effluents chimiques. Deux secteurs ont entrepris 
des actions spécifiques : le bloc opératoire et la maternité.
Au bloc opératoire, la mobilisation de l’équipe d’anesthésie a 
conduit à une réflexion sur l’utilisation des gaz anesthésiant. 
Par ailleurs, avec l’EOH, un tri des déchets poussé a été mis 
en place : tri des différents métaux (cuivre, acier, aluminium), 
tri du papier, des cartons. Un travail sur le tri DAOM/DASRI 
en faveur des DAOM avait été déjà fait 5 ans avant. Enfin, 
un groupe de travail s’est attaqué aux économies d’énergie 
au bloc via la mise en veille des centrales de traitement d’air.
A la maternité, il en a été de même avec une récupération 
des nourettes, des pinces à usage unique non utilisées des 
kits, etc.

CONCLUSION
Les différentes actions ont fait l’objet d’une communication à 
l’échelle de l’établissement. Le travail a été remarqué par les 
experts-visiteurs lors de la visite de certification de l’ES. Un 
bilan carbone est prévu pour 2023.

P-202

ENTRETIEN DES INCUBATEURS PLUS 
RESPONSABLE, POUR LES NOUVEAU-NÉS ET 
L’ENVIRONNEMENT
MARCO Lea (1), GUIHENNEUC 
Jérémy (1), SIROT Florence (1), SCOTTO LA CHIANCA 
Frédérique (1), DOURLOT Florence (1), BERDOT 
Charlotte (1), CAMBIEN Guillaume (1,2), THEVENOT 
Sarah (1,2), BOUSSEAU Anne (1)

(1) CHU de Poitiers, Poitiers, FRANCE ; (2) Faculté de Médecine et 
Pharmacie, Poitiers, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Limiter l’exposition du jeune enfant aux substances chimiques 
est une préoccupation de santé publique. Durant leur séjour 
à l’hôpital, les nouveau-nés pré-maturés sont exposés au 
détergent-désinfectant (DD) utilisé notamment lors de 
l’entretien de leur incubateur. Nous avons décidé de faire 
évoluer nos pratiques d’entretien des incubateurs vers des 
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méthodes permettant de réduire l’exposition chimique des 
nouveau-nés. L’objectif de l’étude a été d’évaluer la qualité 
microbiologique des surfaces des incubateurs avant et après le 
changement de produit d’entretien afin de valider l’écolution 
des pratiques.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Il s’agit d’une étude monocentrique à visée descriptive menée 
dans le service de Néonatalogie et de Réanimation Néonatale 
sur les incubateurs Dräger Babyleo® TN500. Pour réaliser les 
prélèvements de surfaces, nous avons utilisé des géloses de 
contact (PO5172C, Oxoid). Les boites ont été incubées 5 jours 
à 30 °C. Chaque incubateur était prélevé environ 1 heure 
après l’entretien quotidien en 4 points (une porte côté tête 
à l’intérieur et l’extérieur et une porte côté pied à l’intérieur 
et l’extérieur). Une première série de prélèvements a été 
effectuée lorsque l’entretien quotidien était réalisé avec le 
DD (entre juillet et août 2021) et une seconde série lorsque 
l’entretien quotidien était réalisé avec un savon végétal et de 
l’eau suivi d’un rinçage à l’eau (en juillet 2022). Le support 
d’essuyage était le même sur les 2 périodes : chiffon à usage 
unique en intissé. Les moyennes des résultats des cultures 
microbiologiques des deux séries ont été comparées par test 
de Student.

RÉSULTATS
Nous avons réalisé 80 prélèvements pour chaque pratique 
d’entretien (n=160) :
utilisation du DD : 9 incubateurs ont été échantillonnés,
utilisation du savon végétal et de l’eau : 13 incubateurs ont 
été échantillonnés.Aucune différence significative n’a été mise 
en évidence entre le nombre moyen d’unités formant colonie 
obtenu lors de l’usage de chaque produit (« extérieur portes » : 
p=0,79 / « intérieur portes » : p=0,83).

CONCLUSION
L’équipe a complètement adhéré à cette nouvelle pratique 
d’entretien quotidien au savon des incubateurs. La démarche 
s’est poursuivie avec la formation des professionnels para-
médicaux à l’entretien à fond à la vapeur des incubateurs 
entre 2 enfants. Ces nouvelles pratiques font sens pour les 
soignants toujours plus demandeurs d’éco-responsabilité 
dans les soins.

P-203

LE DÉTERGENT-DÉSINFECTANT DE 
L’INSTRUMENTATION EST-IL CORRECTEMENT 
UTILISÉ DANS LES UNITÉS DE SOINS ?
SIROT Florence (1), SCOTTO LA CHIANCA 
Frédérique (1), BERDOT Charlotte (1), BOUSSEAU 
Anne (1), CAMBIEN Guillaume (1,2,3), THEVENOT 
Sarah (1,2,3)

(1) Centre Hospitalier Universitaire, Poitiers, FRANCE ; (2) 
Université de Poitiers, Equipe IHES, Laboratoire EBI CNRS 
UMR 7267, Poitiers, FRANCE ; (3) INSERM, Centre Hospitalier 
Universitaire de Poitiers, axe Santé Environnementale, CIC1402, 
Poitiers, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les détergents-désinfectants (DD) sont massivement utilisés 
pour nettoyer et désinfecter par immersion les dispositifs 
médicaux (DM). L’usage de ces produits est incontournable 
dans la prévention des infections et leur bon usage est essentiel 
pour obtenir une efficacité mais également limiter leur impact 
en termes de développement durable sur l’environnement et 
la santé des professionnels. Nous avons réalisé un audit afin 
d’évaluer les pratiques d’utilisation de ces produits dans les 
unités de soins.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’audit s’est déroulé d’avril à novembre 2022 dans toutes les 
unités de soins de notre établissement. Une grille d’observation 
des locaux a permis à l’EOH de recueillir des éléments sur 
l’affichage du protocole de dilution du DD, la graduation 
des bacs de trempage et la disponibilité des équipements 
de protection individuelle (EPI) pour les soignants assurant 
l’opération. Les soignants concernés ont également renseigné 
un questionnaire permettant d’évaluer leur connaissance du 
produit à utiliser, de sa dilution, leurs pratiques de dilution en 
l’absence de graduation sur les bacs de trempage, le rythme 
de renouvellement du bain ainsi que les EPI portés lors du 
traitement des DM.

RÉSULTATS
L’observation des locaux (N=110) a mis en évidence que la 
procédure de dilution n’était affichée que dans 46 % des cas, 
que le bac de trempage n’était gradué que dans 57 % des cas 
et que, concernant les EPI : les gants étaient présents dans 
74 % des cas, les tabliers, masques et lunettes de protection 
dans moins de 8 % des cas.
L’enquête menée auprès des soignants (N=196) a mis en 
évidence que si 88 % des soignants connaissaient le produit 
à utiliser seuls 46 % d’entre eux maitrisaient sa dilution. Les 
soignants qui n’utilisaient pas de bac gradué ont déclaré diluer 
le produit au hasard (24 %) ou utiliser des habitudes de repère 
(45 %). Le bain était renouvelé une fois par équipe dans 40 % 
des cas même s’il n’était pas souillé. Concernant les EPI : 77 % 
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des soignants ont déclaré porter des gants, 22 % un masque 
et 8 % un tablier et des lunettes de protection.

CONCLUSION
Cette évaluation nous a permis d’identifier des axes majeurs 
d’amélioration des pratiques afin d’assurer à la fois des 
opérations de nettoyage et de désinfection efficaces ainsi 
qu’une réduction de leur impact environnemental. Nous avons 
débuté la sensibilisation de l’encadrement et des équipes 
soignantes à l’intérêt du bon usage du DD de l’instrumentation 
dans la prévention du risque infectieux et pour des soins plus 
éco-responsables.

P-204

ECORESPONSABILITÉ EN SANTÉ : PERCEPTION 
ET ATTENTES DES ÉTUDIANTS EN SANTÉ DE 
NOUVELLE AQUITAINE
GUIHENNEUC Jérémy (1,2,3), MIGEOT Virginie (4), 
THEVENOT Sarah (1,2,3)

(1) Centre Hospitalier Universitaire, Poitiers, FRANCE ; (2) 
Université de Poitiers, Equipe IHES, Laboratoire EBI CNRS 
UMR 7267, Poitiers, FRANCE ; (3) INSERM, Centre Hospitalier 
Universitaire de Poitiers, axe Santé Environnementale, CIC1402, 
Poitiers, FRANCE ; (4) Centre Hospitalier Universitaire, Rennes, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Le changement climatique a été identifié comme la plus grande 
menace sanitaire mondiale du XXIe siècle et l’un des plus 
grands défis de notre époque. Afin de favoriser la résilience 
de notre système de santé et favoriser une santé durable, il 
est indispensable de s’appuyer sur des acteurs sensibilisés et 
formés. Nous avons souhaité réaliser un état des lieux sur la 
sensibilisation, la perception et l’engagement des étudiants 
en santé de Nouvelle Aquitaine par rapport aux enjeux du 
changement climatique et du développement durable. Nous 
avons également évalué leurs attentes en termes de formation 
initiale sur ces sujets.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Nous avons mené une étude observationnelle, transversale et 
multicentrique en ciblant les étudiants inscrits en Médecine, 
Pharmacie, Odontologie, Maieutique, Soins infirmiers, Masso-
kinésithérapie, Ergothérapie et Electroradiologie médicale en 
Nouvelle Aquitaine. Le questionnaire utilisé dans le cadre de 
l’enquête a été conçu selon la méthodologie validée « KAP », 
Knowledge, Attitudes and Practices. Il a été diffusé sous un 
format à compléter en ligne, du 1er au 29 avril 2022.

RÉSULTATS
Au total, 448 étudiants en Médecine, Pharmacie, Maieutique, 
Soins infirmiers et Electroradiologie médicale ont participé 
à notre enquête. Nos résultats montrent que les étudiants 

sont déjà bien engagés au quotidien en adoptant les gestes 
permettant de réduire les consommations d’énergie (97 %) et 
d’eau (94,4 %), en triant leurs déchets (88,1 %). Les étudiants 
interrogés attendent également un engagement fort de leur 
établissement de formation et 80 % d’entre eux pensent que 
ce sont les étudiants qui sont les plus actifs sur ces questions. 
Les étudiants se projettent comme les acteurs d’une santé 
écoresponsables dans leur future vie professionnelle dans 79,4 % 
des cas. Concernant leur formation, 81 % d’entre eux pensent 
qu’elle devrait intégrer les enjeux du changement climatique et 
du développement durable alors que 60,3 % déclarent ne jamais 
avoir abordé ce thème à ce stade de leurs études.

CONCLUSION
La formation des futurs professionnels de santé doit 
s’adapter rapidement et permettre dès à présent l’acquisition 
des connaissances et des compétences nécessaires pour 
appréhender les impacts sanitaires du changement climatique 
d’une part et réduire l’impact du secteur de la santé sur le 
climat d’autre part. La mise en œuvre de la formation initiale 
des étudiants en santé joue un rôle crucial pour initier le 
changement, prendre des décisions éclairées, et construire 
collectivement une santé écoresponsable et durable.

P-205

LE CALENDRIER DE L’EOH : INVENTER 
D’AUTRES APPROCHES POUR CONTINUER À 
FORMER
STORDEUR Florence (1), MIGEON Audrey (1), 
KINZIGER Evelyne (1), DA COSTA Paula (1), IBRAHIM 
Aurélie (1), BOURREAU Sophie (1), LAWRENCE 
Christine (1)

(1) CHI poissy st germain, poissy, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
A l’heure où les conditions de travail sont fragilisées et les 
sous-effectifs constants, l’organisation de temps de formation 
est de plus en plus difficile pour sensibiliser les professionnels 
soignants à la prévention du risque infectieux. Aussi, les EOH 
s’essaient à innover dans les méthodes de communication. 
L’objectif du travail était de présenter un calendrier développé 
par l’EOH d’un CH francilien polyvalent de 1200 lits et places.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Pour la 3ème année consécutive, un calendrier conçu par l’EOH 
a été apposé dans tous les postes de soins du CH. Pour rendre 
la lecture attractive, chacune des 3 versions a volontairement été 
accompagnée d’annotations ou références ludiques. Un message 
clé apparaissait chaque mois, sous forme d’énoncé, de quizz ou 
de mot croisé. Les deux premières versions étaient centrées sur 
un thème (précautions standard ; hygiène des mains) tandis que 
la dernière traitait de plusieurs sujets comme le dépistage des 
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BHRe au retour de l’étranger, l’entretien d’une sonde urinaire ou 
la réfection de pansement de cathéters veineux.

RÉSULTATS
Plusieurs intérêts ont été identifiés à cet outil depuis son 
déploiement.
1/ le positionnement dans un endroit central du service et 
régulièrement visité permet une consultation facile et rapide 
entre deux activités ; 2/ les messages simples et synthétiques 
cherchent à mettre en avant une seule idée pour qu’elle 
soit intégrée, à l’inverse parfois de protocoles détaillés dans 
lesquels les messages essentiels sont dilués ; 3/ l’approche 
ludique et bienveillante peut apporter un moment de 
décontraction dans un contexte de tension et pénibilité du 
travail ; 4/ l’apprentissage se fait de manière informelle et 
hors du cadre sachant/apprenant, permettant à ce dernier une 
autonomisation et une responsabilisation dans ses pratiques. 
Cet outil vient en complément d’autres comme des temps 
courts de sensibilisation sur les moments de transmission, 
ainsi que des passages réguliers de l’EOH dans les services 
pour construire un lien pérenne. L’objectif est aussi d’obtenir 
des services la perception qu’ils sont accompagnés par l’EOH 
au quotidien dans l’amélioration continue des pratiques, au-
delà de la gestion immédiate de situations problématiques.

CONCLUSION
Les EOH doivent tenir compte de l’évolution actuelle du 
système hospitalier pour jouer leur rôle de prévention des 
infections ; cette adaptation passe par le développement 
d’outils différents et la multiplicité des approches pour toucher 
le plus grand nombre de professionnels, dont la réceptivité 
aux messages change et le temps disponible est contraint.
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TOUR DE FRANCE 2022 DE L’HYGIÈNE 
HOSPITALIÈRE
MEUNIER Olivier (1), MARTIN Aurélie (2), ALANIÈCE 
Sandrine (3), HOSTE-MASSE Audrey (4), ALLAIRE 
Alexandra (5), FAUCHE Karine (6), CAZETTE 
Christophe (7), PORNET-OHANIAN Laure (8), 
COGNARD Emilie (9), PACOT Jerome (10), PIMPIE 
Romain (11), CIESIELSKI Christelle (12)

(1) Centre Hospitalier Haguenau, Haguenau, FRANCE ; (2) Institut 
Régionale de réadaptation, Groupe UGECAM Nord-Est, Nancy, 
FRANCE ; (3) EPSM Aube, Brienne Le Chateau, FRANCE ; (4) Centre 
Hospitalier Hénin Beaumont, Henin-Beaumont, FRANCE ; (5) 
Centre Hospitlaier Mémorial de Saint Lô, Saint Lô, FRANCE ; (6) 
Centre Hospitalier du Penthièvre et du Poudouvre, Penthièvre, 
FRANCE ; (7) CPIAS Martinique, Fort de France, 
FRANCE ; (8) UHPIAS Centre Hospitalier de Chateauroux Le Blanc, 
Chateauroux, FRANCE ; (9) Centre Hospitalier de Macon, Macon, 
FRANCE ; (10) EMH Pontarlier, Pontarlier, FRANCE ; (11) Clinique les 
Rosiers, Dijon, FRANCE ; (12) Fondation Arc en Ciel, Beaujeu Saint 
Vallier, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Nous avons sollicité, via le Forum du Repias, les EOH des 
hôpitaux francophones pour que chacune nous propose des 
questions « Culture » et « Hygiène et Prévention » afin de 
réaliser un Tour de France de l’Hygiène Hospitalière 2022 dans 
notre hôpital. L’objectif principal est la participation active 
des soignants à l’apprentissage des points d’hygiène retenus 
comme importants par les EOH et de montrer de façon ludique 
que les préoccupations d’hygiène sont les mêmes dans tous 
les hôpitaux. L’objectif secondaire vise à rendre visible l’EOH 
de notre hôpital auprès des soignants en proposant une 
formation amusante et bienveillante avec une note culturelle 
susceptible de plaire.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Onze EOH d’établissements de santé se sont mobilisées pour 
proposer des questions. Les questions ont été regroupées 
dans un livret où chaque page est consacrée à la région, à 
l’établissement et aux questions « Culture » et « Hygiène et 
Prévention » proposées par chaque EOH. Notre hôpital est 
le point de départ et d’arrivée du Tour avec 2 questions à 
chaque fois. Ainsi un total de 29 questions : 15 culturelles et 
14 « Hygiène et Prévention » sont proposées aux participants 
du Tour de France. La date et l’heure de réception par notre 
EOH du livret complété sont notées. Notre équipe corrige et 
note les livrets. L’équipe ayant apporté en premier un livret le 
plus complet remporte le maillot jaune du Tour 2022.

RÉSULTATS
Onze services ont constitué leur équipe pour participer au 
Tour, soit 25 % des services cliniques de notre établissement. 
Les notes s’échelonnent entre 22 et 27,5 sur 29 avec 
respectivement 88,8 % et 80,5 % de bonnes réponses aux 
questions « Culture » et « Hygiène et Prévention ».

CONCLUSION
Le jeu a eu un certain succès, il a mobilisé les soignants sur 
des questions d’hygiène par une approche ludique originale. 
Les notes obtenues attestent de l’intérêt et des efforts de 
recherche d’informations de la part des participants. Le maillot 
jaune du Tour de France de l’Hygiène Hospitalière 2022 de 
notre hôpital a été remis à l’occasion de la Cérémonie des 
Vœux du Directeur de l’hôpital, soit une belle publicité pour 
l’équipe gagnante, l’EOH et les équipes participantes.

P-207

HÉSITATION VACCINALE : ET SI LE PROBLÈME 
N’ÉTAIT PAS LE VACCIN ?
DAMAY-VISSUZAINE Simon (2), SCHEPENS Florent (2), 
BOUVIER-SLEKOVEC Céline (1)

(1) CHU de Besançon, Besançon, FRANCE ; (2) Laboratoire de 
sociologie et d’anthropologie, Besançon, FRANCE
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INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La vaccination antigrippale des résidents comme des 
professionnels est un moyen efficace de réduire le risque 
d’épidémies de grippe en EHPAD. De nombreuses études 
quantitatives existantes ciblent régulièrement les mêmes 
freins : peur de la vaccination, perception inutile de la 
vaccination etc.
L’approche qualitative proposée par les sciences sociales 
permet d’explorer des motivations propres à chaque individu 
et qui ne sont pas nécessairement abordés dans les approches 
quantitatives.
L’objectif de cette étude est de proposer une étude qualitative 
d’exploration des freins à la vaccination anti-grippale auprès 
de professionnels d’EHPAD.

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’étude a été conduite dans 2 EHPAD entre novembre et 
décembre 2021.
Sur la base du volontariat, les professionnels (directeur, 
infirmier (IDE) et aide-soignant (AS)) de ces établissements, 
ainsi que l’IDE hygiéniste de l’équipe mobile accompagnant 
ces structures, étaient invités à être interviewé par un étudiant 
en sociologie. Les entretiens étaient anonymes et enregistrés.
La grille d’entretien comportait 6 questions relatives au 
parcours professionnel, au rapport à la vaccination, au choix 
d’être ou non vacciné. Des relances étaient proposées pour 
clarifier certains mots utilisés.

RÉSULTATS
Un directeur, 3 IDE, 5 AS et 1 IDE hygiéniste ont été interviewé 
sur la période de l’étude.
Les éléments identifiés comme susceptible de motiver le choix 
vaccinal des professionnels étaient (1) d’ordre linguistique 
« petite grippe » vs « grosse grippe » ou encore l’utilisation 
large par les médecins mais portant à confusion du terme de 
« syndrome grippal », (2) en lien avec des connaissances, sur 
la maladie comme sur le vaccin, incomplètes voire erronées 
variables en fonction de la profession exercée. Enfin (3) des 
éléments organisationnels ont pu être identifiés comme 
limitant l’adhésion vaccinale tel que la charge de travail et 
le recours à l’intérim ou à l’inverse facilitateur comme la 
libération des professionnels de leur charge de travail pour 
prendre part aux actions de prévention.

CONCLUSION
Cette étude démontre que la promotion de la vaccination anti-
grippale se joue en grande partie sur les lieux de formations 
de nos professionnels et que les actions d’animation de 
promotion doivent être associées à une disponibilité réelle des 
professionnels.

P-208

CONNAISSANCE DES PATIENTS SUR LES 
PRÉCAUTIONS D’HYGIÈNE : QUEL NIVEAU ET 
QUEL SUPPORT POUR L’AMÉLIORER ?
MAURAND Audrey (1,3), SAKR Céline (1,2), FOURREAU 
Frédéric (1,4), LE GUEN Ronan (1,4), FRANCISCO 
Christine (1), PICATON Céline (1), POUX Charlotte (1), 
L’HUILLIER Sophie (1), MARTINET Patricia (1), GOBE 
Lamnakhone (3), LEFAIX Laurie (4), BERREBI 
Amandine (5), MARIE Corinne (3,4,5), BERTHELOT 
Audrey (3,4,5), GROENE Frédérique (1,3,4,5), DECOUSSER 
Jean-Winoc (1,2,3,4,5)

(1) CHU Henri Mondor (AP-HP), Créteil, FRANCE ; (2) DYNAMYC- 
EA 7380, faculté de santé – UPEC, Créteil, FRANCE ; (3) Hôpital 
Georges Clémenceau (AP-HP), Champcueil, FRANCE ; (4) Hôpital 
Dupuytren (AP-HP), Draveil, FRANCE ; (5) Hôpital Emile Roux (AP-
HP), Limeil-Brévanne, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La participation active et éclairée des patients aux actions 
de prévention des infections nosocomiales est essentielle 
(certification HAS v2020). Ce travail établit un état des lieux 
des connaissances des patients hospitalisés, et permet de 
définir avec eux le support d’information à privilégier.

MATÉRIEL & MÉTHODES
De juin à décembre 2022, les IDE hygiénistes des 5 hôpitaux 
du Groupe Hospitalier ont mené un entretien de 10 à 15 
minutes sur les précautions d’hygiène auprès de 64 patients 
hospitalisés>48h, sélectionnés sur leur âge et leur capacité à 
répondre aux questions.

RÉSULTATS
Les patients interrogés appartenaient à tous les secteurs 
d’hospitalisation (36 % médecine, 20 % chirurgie, 39 % SSR, 
3 % SLD) et toutes les classes d’âge (25 % ≥85 ans, 31 % 
65-84 ans, 27 % ≤44 ans). Les 2/3 déclarent utiliser le Gel 
Hydro-Alcoolique (GHA) à disposition, 4 à 5 fois par jour 
en moyenne : en entrant (38 %) et en sortant (27 %) de la 
chambre, avant manger (19 %), après être allé aux toilettes 
(19 %) et au cours de la journée (34 %). Sept personnes ne 
l’utilisent pas par incapacité physique. Les autres jugent le 
savon aussi efficace (48 %), ne voient pas l’intérêt (17 %) 
ou pensent le GHA réservé au personnel hospitalier (9 %). 
Aucun n’évoque de toxicité. Un quart des patients avaient 
été informés des règles d’hygiène des mains par l’équipe 
soignante, et plus de la moitié sur le port de masque et les 
consignes à suivre pour les visiteurs. Seuls 4 patients ont 
interrogé directement l’équipe pour obtenir ces informations. 
Cinq patients étaient en précautions complémentaires, dont 
2 informés à ce sujet. L’importance accordée à l’information 
sur les règles d’hygiène à l’hôpital est évaluée à 7,6/10 en 
moyenne. Vingt-quatre patients (38 %) avaient reçu le livret 
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d’accueil, avec de fortes disparités entre hôpitaux, et 14 
l’avaient lu. La majorité (78 %) préfèrent une information 
délivrée oralement par les soignants, ainsi que le support 
papier : livret d’accueil (33 %), affichage chambre (36 %) ou 
service (20 %) et brochure (19 %). Certains patients <45 ans 
apprécient également le support vidéo (29 % vs 4 % chez les 
≥45ans, p=0,011) ou l’application smartphone (24 % vs 0 %, 
p=0,004).

CONCLUSION
L’information quant aux règles d’hygiène à suivre à l’hôpital 
est jugée importante par les patients eux-mêmes, mais est 
parcellaire et variable d’un service à l’autre et d’un hôpital 
à l’autre. Ils plébiscitent le support papier pour accompagner 
l’information délivrée oralement par les soignants. Notre 
EOH a ainsi développé une brochure d’information patient 
en complément des affiches déjà existantes, dont le bénéfice 
reste néanmoins à évaluer.

Questionnaire patient (recto)

Questionnaire patient (verso)

P-209

OUTILS D’INFORMATION DU PATIENT ET 
RISQUE INFECTIEUX
ALLAIRE Alexandra (1), JOULAN Benedicte (1), 
COTIGNY Melanie (1), LEROTY Stephanie (1), BOURREE 
Yoann (1), LAMBERT Melanie (1)

(1) CENTRE HOSPITALIER MEMORIAL FRANCE - ETATS-UNIS, 
SAINT-LÔ, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’information du patient doit être donnée avant toute prise 
en charge et après celle-ci lors de la survenue d’un dommage 
lié au soin. Elle est difficle pour les professionnels de santé, 
doit être de qualité et aisément comprise. Cela suppose donc 
une adaptation des différents messages destinés aux patients. 
Dans cet objectif, un travail collaboratif a été effectué par 
l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène et le service communication 
de notre établissement.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Ce travail a débuté par la révision d’anciennes plaquettes 
d’information afin de les rendre plus compréhensibles et 
faciles à utiliser, applicables en établissement de santé et en 
EHPAD, toujours selon la même charte graphique. D’autres 
livrets ont ensuite été créés lors de l’émergence de nouveaux 
microorganismes. De plus, le site internet a été retravaillé afin 
d’élaborer une communication externe. Enfin, une vidéo sur la 
préparation de l’opéré a été créée.

RÉSULTATS
Ce travail a abouti à la création de 5 livrets : BMR, BHRe, C. 
difficile, gale, IAS. Ils sont structurés sur le même modèle. Ils 
sont une aide pour l’information du patient lors de la mise en 
place de précautions complémentaires ou lors de l’annonce 
d’une infection associée au soin. D’autres sont en projet, soit 
parce qu’ils doivent être actualisés, soit parce qu’ils ont été 
demandés par les correspondants en prévention du risque 
infectieux (virus respiratoires). Les derniers outils créés ont 
pour thème la préparation de l’opéré. Il s’agit d’une vidéo et 
d’un livret. Ils font suite à une évaluation de pratiques qui 
comprenait un échange entre le patient et un membre de 
l’EOH. Ces entretiens avaient mis en avant que l’information 
transmise aux patients n’était pas bien comprise et aboutissait 
à des écarts. Les patients indiquaient que l’information 
était donnée trop rapidement et avec un vocubalaire qu’ils 
ne comprenaient pas. La diffusion de ces documents a fait 
l’objet d’une réévaluation. Si la diffusion est décevante, 11 % 
des patients interrogés ont vu la vidéo et 49 % ont reçu le 
livret, son impact est en revanche positif, la conformité de 
l’information comprise par le patient passant de 36 % (2016) 
à 69 % (2019). Depuis, les livrets sont systématiquement 
remis pour toute intervention.
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CONCLUSION
L’information du patient est un exercice difficile pour les 
professionnels et doit être la plus compréhensible possible 
pour les patients. Les outils disponibles sur notre établissement 
commencent seulement à être maîtrisés. L’impact de 2 d’entre 
eux a pu être évalué et a mis en avant l’intérêt d’un mode 
d’information compréhensible pour le patient.

Information BHRe, page 1

Information IAS, page 1

Extrait du livret de la préparation de l’opéré
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MESURE DE LA PERCEPTION DU RISQUE 
INFECTIEUX DES SOIGNANTS EN MILIEU 
HOSPITALIER
LE FALHER Bruno (1), DEBONNE Anne (1), LEMANN 
Florence (1)

(1) CH Victor Dupouy, Paris, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
« La prévention des infections associées aux soins serait 
l’objet de réinterprétations dans le quotidien des soignants, 
faisant appel à leur propre grille de lecture » selon Céline 
Amiel, doctorante en anthropologie de la santé. Quelle est 
la perception du risque infectieux pour les professionnels 
hospitaliers vis-à-vis du cathéter périphérique, dispositif invasif 
fréquent, qui est source d’infections associées aux soins dans 
notre établissement ?
Nous avons voulu mesurer auprès de différentes catégories 
professionnelles leur perception du risque infectieux pour 
le patient ou les patients du service face à 14 situations de 
soins, tels que : prélèvements sanguins, pose et gestion des 
cathéters, prise en charge d’un patient porteur d’une BHRe…

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’enquête a été réalisée entre juillet 2022 et janvier 2023 par 
l’EOH. Un questionnaire sous forme de liste de 14 situations de 
soins a été proposé aux différentes catégories professionnelles. 
Le professionnel devait coter de 0 (pas de risque) à 10 (risque 
très élevé), sa perception du risque infectieux pour le patient 
ou les patients du service sur chaque situation de soin même 
s’il n’était pas directement concerné. Le questionnaire devait 
être rempli immédiatement afin que la cotation se fasse de 
façon spontanée. Tous les services de l’hôpital ont été sollicités 
(MCO, SSR, Imagerie).

RÉSULTATS
Les résultats sont encore partiels. Déjà 192 réponses de 
professionnels ont été analysées dont 33 % d’IDE, 22 % d’AS, 
38 % d’étudiants en soin infirmier. Les premiers résultats, tout 
professionnel confondu montre que la situation où le risque 
infectieux est côté à 10 est la gestion et injections sur voie 
veineuses centrales (VVC) (39,7 %) suivi de la gestion d’un 
patient porteur de punaise (36 %) et d’un patient porteur de 
gale (35 %). La gestion des excréta est plutôt côtée en risque 
modéré (cotation entre 4 et 6 ; 49 %).

CONCLUSION
L’analyse de cette enquête aide à comprendre la hiérarchisation 
instinctive du risque infectieux par les professionnels. Certains 
résultats de cotation sont attendus comme celui de la gestion 
des voies veineuses. Cependant 30 % des professionnels 
considèrent que le risque infectieux est <7 concernant la 
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gestion des voies veineuses périphérique et 36 % parmi les 
AS. On note également une perte du sens « risque infectieux » 
quand une cotation élevée est attribuée pour un porteur de 
punaise.
Une analyse des réponses de chaque catégorie professionnelle 
nous permettra d’adapter notre communication et nos 
formations pour une meilleure compréhension du risque 
infectieux et des mesures de prévention.

P-211

IDE LIBÉRAUX : UN SUPPORT INFORMATIQUE 
INCLUANT LA PRÉVENTION DU RISQUE 
INFECTIEUX EST-IL NÉCESSAIRE ?
GOLDSTEIN Valérie (1,2), MÉNARD Amélie (3), 
BLEIBTREU Alexandre (2), ASLAN Alexandre (4), 
JOIN-LAMBERT Olivier (5), BENJELLOUL Gisèle (6), 
DELLAMONICA Pierre (7)

(1) CHU Charles Foix, Paris, FRANCE ; (2) CHU Pitié Salpêtrière, 
Paris, FRANCE ; (3) AP-HM, Marseille, FRANCE ; (4) CHU Saint 
Louis, Paris, FRANCE ; (5) CHU Caen, Caen, FRANCE ; (6) CHU 
Bichat, Paris, FRANCE ; (7) CHU Nice, Nice, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation 
et des Statistiques (DREES) prévoient 117 000 IDE libéraux 
(IDEL) en exercice à l’horizon 2030. Les soins réalisés en ville 
par les IDEL peuvent être source d’infections associées aux 
soins. Pour les IDEL, les sources d’informations concernant 
les bonnes pratiques de prévention du risque infectieux 
(RI) sont variées et ne sont pas forcément validées par des 
professionnels de la prévention du RI. Notre objectif était 
de caractériser la population d’IDEL, d’évaluer leurs besoins 
quant à la création un nouvel outil digital et de définir les 
principales caractéristiques de celui-ci.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Un questionnaire a été envoyé aux IDEL exerçants de la région 
Ile de France et PACA entre février et juin 2020. Les questions 
ont porté sur leur : ancienneté d’obtention du Diplôme d’Etat 
(DE), services hospitaliers fréquentés avant l’activité libérale, 
types d’activité : en réseau ou non, besoins d’information sur 
le RI, fonctionnalités de l’outil digital.

RÉSULTATS
Au total, 405 IDEL ont répondu à notre questionnaire. Le 
nombre d’année d’expérience post DE se répartissait ainsi : 
14 % <5 ans, 24 % [6-10 ans], 32 % [10-20] ans et 31 %>à 
20 ans. L’exercice en cabinet collectif est le plus représenté 
(80 %), 12 % travaillent seul, 1.5 % dans un groupement 
et moins de 0.5 % dans un réseau. L’absence de support 
(documentaire ou hotline) pour aider à la prise en charge des 
patients était signalé par 71 % d’entre eux. Les IDEL prennent 
connaissance des recommandations à 66 % lors des pauses 

méridiennes. Au cours des 2 mois précédant l’enquête, 67 % 
d’entre eux ont eu besoin d’information moins de 5 fois. 
79 % d’entre eux ont à disposition des contenus internes 
d’informations sur les bonnes pratiques. Le support vidéo pour 
la prise d’information sur les bonnes pratiques est plébiscité 
à 79 % par rapport aux contenus textuels (61 %) ou audio 
(24 %). Parmi les fonctionnalités proposées pour un futur outil 
digital, les alertes concernant le domaine pharmaceutique 
sont considérées comme les plus utiles (interactions (84 %), 
schéma et protocoles de reconstitution (75 %)), puis le dossier 
patient pour IDEL (65 %), l’historique de soins pour un patient 
(56 %) et finalement le rappel sur les surveillances à effectuer 
dont celles concernant le RI (54 %).

CONCLUSION
Le besoin d’une application pour smartphone semble 
nécessaire. Celui-ci devra inclure des supports de type vidéos 
et proposer des contenus relatifs à diverses thématiques, 
permettant le suivi d’actions auprès du patient et incluant 
également les recommandations concernant la prévention du 
risque infectieux.

P-212

DAOM OU DASRI : QUELLES PISTES 
D’ÉVOLUTION DU TRI DES DÉCHETS EN 
HÉMODIALYSE ?
THOMARE Jessica (2), MICHAUD Fanny (1), DIGUIO 
Nathalie (1), LE GUEN Ronan (1)

(1) GHEF site Jossigny, JOSSIGNY, FRANCE ; (2) Néphrocare site 
Marne-la-Vallée, JOSSIGNY, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Notre établissement d’hémodialyse est équipé de 52 places 
et assure en moyenne 3000 séances par mois. Le groupe 
national auquel il appartient est engagé dans la réduction de 
la quantité de DASRI produits et s’est fixé un objectif de 1,1 
kg par séance. Actuellement, notre établissement produit 1,17 
kg DASRI par séance.
En parallèle, la SF2H a diffusé en septembre 2022 une note au 
Ministère visant à mieux définir les DASRI, en tenant compte 
du risque estimé plutôt que du risque potentiel.
Dans ce contexte, nous avons mis en place un audit 
observationnel du tri des DASRI pour identifier les pistes 
d’amélioration.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Durant 2 jours, les sacs DASRI présents dans les locaux déchets 
ont été pesés, ouverts puis retriés selon 3 catégories :
* déchets relevant des DAOM (ex : emballages, compresses 
et champs non souillés, draps à usage unique non souillés…)
* déchets relevant des DASRI (ex : lignes à sang contenant des 
liquides biologiques, champs très souillés…)
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* déchets DASRI qu’il serait envisageable d’éliminer en DAOM 
selon la nouvelle définition SF2H (ex : lignes à sang bien 
purgées, compresses et champs peu souillés par du sang…)
Ces 3 catégories de déchets ont été pesées.

RÉSULTATS
Au total, 34 sacs ont été audités, correspondant à 130,4 kg :
* 11,2 kg (8,6 %) relevaient des DAOM (surtout emballages, 
champs, compresses et gants voire draps UU non souillés)
* 63,5 kg (48,7 %) relevaient des DASRI (essentiellement 
lignes à sang contenant encore des liquides biologiques, et 
quelques compresses, champs et lavettes très souillés)
* 55,7 kg (42,7 %) auraient pu être éliminés en DAOM selon 
la nouvelle définition SF2H ; les lignes à sang bien purgées 
représentaient 95,7 % du poids de cette catégorie.

CONCLUSION
Suite à notre évaluation, les pistes d’actions correctives à 
court terme sont :
* une resensibilisation des soignants au tri correct des DAOM 
/ DASRI (formation ludique),
* la mise à disposition de sacs DAOM supplémentaires en 
salle de dialyse pour éviter qu’ils ne soient pleins lors des 
débranchements (conduisant à l’élimination des DAOM dans 
le sac DASRI contigu qui n’est pas plein),
* la formation des soignants sur la bonne réalisation des 
restitutions et purges des lignes à sang.
Avant de mettre en place l’élimination de déchets peu souillés 
en DAOM, un accompagnement des soignants sera nécessaire 
afin qu’ils s’approprient ces nouvelles recommandations.
Le référencement de sacs DAOM de meilleure qualité ainsi 
qu’une visite de la filière d’élimination des DAOM sont 
également des pistes de réflexion.

P-213

CHANTIER : PRÉVENTION DES 
CONTAMINATIONS ET QUALITÉ DE L’AIR
AUDIBERT Aurélie (1), MORESCO Laetitia (1), NÉGRIN 
Nadine (1), LEOTARD Sophie (1), FAVREAU Patrick (1), 
SPIELMANN Nicole (1)

(1) CH Grasse Clavary, GRASSE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La construction d’un nouveau bâtiment dans notre 
établissement a débuté en septembre 2021 et des travaux 
internes. Nous participons aux réunions de chantier, proposons 
et validons les mesures de prévention (risque aspergillaire) et 
réalisons des évaluations quotidiennes.

Etant donné la nature, la durée, la proximité du chantier, nous 
avons réalisé une étude d’impact (cartographie des points de 
prélèvements d’air, fréquence, analyse microbiologique)
Des contaminations d’appareils par des champignons 
filamenteux en endoscopies digestives et pneumologie ont 
nécessité de revoir, renforcer les mesures en place.
Notre objectif a été de réaliser des actions correctrices, 
renforcer les mesures de prévention et leur suivi, d’améliorer 
la qualité de l’air.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Depuis 2007, une surveillance microbiologique du parc 
d’endoscope est en place, aucune contamination de ce type 
n’avait été identifiée.
Nous avons réalisé des actions correctrices dans les secteurs 
d’endoscopie : vérification de l’étanchéité des fenêtres, faux 
plafonds, coffres de stores, renforcement des fréquences de 
bionettoyage, … Lors des prélèvements d’endoscopes un 
témoin de sédimentation était fait systématiquement.
Nos fiches d’évaluations quotidiennes ont été complétées 
par une photo des façades du bâtiment d’hospitalisation à 
l’aplomb du chantier afin de cocher les fenêtres ouvertes 
durant l’activité du chantier.
L’installation de cinq capteurs d’empoussièrement (seuils 
de référence OMS 2021, particules 2.5 et 10 micron) a été 
proposée par le constructeur en collaboration avec notre 
Direction Pôle Opérationnel et Technique. Leur localisation a 
été choisie en fonction des services à risque, de la proximité 
ou de l’éloignement du chantier.

RÉSULTATS
Suite aux actions correctrices, absence de contamination 
en pneumologie. Au deuxième semestre, d’importants 
travaux à l’intérieur du bâtiment ont correspondu avec des 
contaminations aux endoscopies digestives.
Nous avons mis en parallèle nos prélèvements microbiologiques 
avec les résultats des capteurs d’empoussièrement. La 
corrélation entre les résultats microbiologiques et les résultats 
des capteurs n’est pas possible du fait de la taille des particules.

CONCLUSION
La surveillance microbiologique nous semble nécessaire pour 
estimer la qualité de l’air (exposition patients et équipements). 
Les capteurs d’empoussièrement complètent cette surveillance, 
leur intérêt est certain mais limité par la taille des particules 
qui sont prises en compte. Le développement de capteurs plus 
précis et des recommandations pour les établissements de 
Santé seraient intéressants.
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BILAN DU RAPPEL DES PATIENTS D’UN 
CENTRE DE SANTÉ DENTAIRE
BORGEY France (1), MARTEL Mélanie (2), VESVAL 
Tiphaine (3), BREDÈCHE Richard (4), CHEVALIER 
Cécile (3), LAYNAT Hélène (3), AIACHE Martine (3), 
CORBEAU François (4), LANCHON-DUMONTIER 
Arnaud (5), DEBOUVRIES Sandrine (5), VIARD 
Nathalie (3), ETIENNE Manuel (6), EROUART 
Stéphane (2)

(1) CPias Normandie, Caen, FRANCE ; (2) Santé publique 
France, cellule régionale Normandie, Rouen, FRANCE ; (3) ARS 
Normandie, Caen, FRANCE ; (4) Conseil régional de l’Ordre 
des chirurgiens-dentistes de Normandie, Caen, FRANCE ; (5) 
Assurance maladie, Le Havre, FRANCE ; (6) CHU Rouen, Rouen, 
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans le cadre du programme régional d’inspection des centres 
de santé dentaire (CSD), des dysfonctionnements (porte-
instrument dynamique non nettoyé et non stérilisé entre 2 
patients, pompe à salive non nettoyée-désinfectée entre 2 
patients…) ont été constatés dans un CSD.
Après corrections immédiates sur demande de l’ARS, une 
expertise associant infectiologue, chirurgien-dentiste, CPias, et 
cellule régionale de Santé publique France (SpF) a été réalisée 
sous l’égide de l’ARS.
Devant la pratique systématique, depuis l’ouverture du CSD, 
de détartrages pour tous nouveaux patients, les exposant 
potentiellement à un risque de transmission viral (VHB, VHC, 
VIH), et du fait de la perte de chance pour les patients infectés 
non traités car non diagnostiqués, la décision a été de rappeler 
l’ensemble des patients pour les informer et les inciter au 
dépistage.
L’objectif est ici de présenter le bilan de ce rappel.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Liste des patients établie à partir des archives du CSD et des 
bases de données de l’Assurance maladie.
Dispositif d’information préalable par l’ARS des médecins 
traitants, laboratoires et chirurgiens-dentistes, pour 
communiquer auprès des acteurs concernés.
Information individuelle des patients par courrier du CSD, 
pour les inviter à consulter leur médecin pour prescription des 
dépistages (VHB, VHC, VIH).
Recueil et analyse des résultats des dépistages par la cellule 
régionale de SpF.

RÉSULTATS
Au total, 16061 patients ont été pris en charge au cours de la 
période d’exposition (du 4 mars 2019 au 23 nov. 2021), dont 
15351 avaient une adresse valide.

Au 22/09/2022, 9 laboratoires et le Cegidd ont envoyés 
1217 résultats à la cellule régionale de SpF, soit 8 % des 
patients.
Parmi ces patients, 83 (soit 6,8 %) avaient un résultat positif 
et 88 sérologies étaient positives : 52 (4,3 %) montrant une 
hépatite B ancienne, 11 (0,9 %) une hépatite B ancienne ou 
une guérison en cours ou un faux positif, 7 (0,6 %) une hépatite 
B chronique, 2 (0,2 %) une hépatite B aiguë, 7 (0,6 %) une 
sérologie VHC positive et 3 (0,2 %) une infection par le VIH ; 
enfin, 6 étaient à recontrôler (4 pour le VHB, 2 pour le VHC).

CONCLUSION
Bien que probablement inférieur à la réalité, avec un taux à 
8 %, l’adhésion au dépistage est faible.
L’interprétation du bilan de ce rappel reste donc limitée.
Cependant, les résultats confirment une possible transmission 
de virus hématogènes car des patients infectés ont été 
identifiés, même s’il n’est pas possible d’établir de lien de 
causalité au vu de ces résultats.
Après cet épisode, des recommandations de bonnes pratiques 
ont été diffusées à tous les chirurgiens-dentistes de la région.

P-216

RÉTICENCE À LA VACCINATION ANTI-
GRIPPALE CHEZ LES PERSONNELS DE SANTÉ : 
PRÉVALENCE ET FACTEURS ASSOCIÉS
AMMAR Asma (1), MABROUK Rihab (1), CHELLY 
Souhir (1), EZZI Olfa (1), OMRI Nihel (1), FATHALLAH 
Ines (1), MAHJOUB Mohamed (1), NJAH Mansour (1)

(1) centre hospitalier universitaire farhat hached sousse, tunisie, 
Sousse, TUNISIE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les personnels de santé (PS) sont parmi les plus exposés au 
risque d’infection, en particulier à la grippe, particulièrement 
les sujets immunodéprimés ou à risque. Toutefois, la couverture 
vaccinale contre la grippe est encore faible chez les PS. Notre 
étude visait à déterminer la prévalence de la vaccination 
antigrippale et les facteurs associés à la réticence à cette 
vaccination parmi les PS.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une étude transversale visée analytique menée auprès 
des PS Tunisiens de décembre 2021 à janvier 2022 à l’aide 
d’un questionnaire en ligne développé avec Google Forms 
et soumis via les adresses mail. L’analyse des données a été 
effectuée à l’aide de la version 21.0 du Statistical Package 
for Social Sciences (SPSS). Les facteurs associés à la réticence 
au vaccin ont été analysés au moyennant une comparaison 
de pourcentage (test de chi-2 de Pearson). Un seuil de 
signification p <0,05 a été considéré.
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RÉSULTATS
Un total de 257 Tunisiens qui ont était inclus dans l’étude 
avec une prédominance féminine (82,5 %) avec un âge moyen 
de 41 ±11 ans. Seulement 30,7 % des PS ont été vaccinés. 
La réticence était plus fréquente chez les personnes non 
atteintes de maladies chroniques que chez celles atteintes 
de maladies chroniques (73,4 % contre 55,2 % ; p=0,008). 
Le taux de réticence était de 100 % dans les régions rurales 
et de 68,9 % dans les régions urbaines (p = 0,55). Aucune 
différence significative n’a été observée entre les PS ayant ou 
non des antécédents d’infection par le coronavirus (74,1 % 
contre 68 % ; p = 0,38).

CONCLUSION
Notre étude a montré que la couverture vaccinale contre la 
grippe est faible chez les PS. Une bonne communication avec 
les PS est donc nécessaire pour leur expliquer les risques 
possibles de contracter la grippe et les encourager à se faire 
vacciner.

P-217

FACTEURS ASSOCIÉS AUX INFECTIONS 
ASSOCIÉES AUX SOINS DANS UN CENTRE 
HOSPITALO-UNIVERSITAIRE TUNISIEN EN 
2021
EZZI Olfa (1), MABROUK Rihab (1), AMMAR Asma (1), 
CHELLY Souhir (1), FATHALLAH Ines (1), OMRI Nihel (1), 
MAHJOUB Mohamed (1), NJAH Mansour (1)

(1) centre hospitalier universitaire farhat hached sousse, tunisie, 
Sousse, TUNISIE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Amplement décrit et largement documenté dans la littérature, 
le problème des infections associées aux soins (IAS) constitue 
toujours une préoccupation majeure à l’échelle des hôpitaux. 
La disponibilité de données épidémiologiques fiables et 
actualisées permet d’une part d’orienter et de mieux cibler 
les programmes de prévention et rend d’autre part plus 
aisée l’évaluation des actions de lutte. La présente étude vise 
à déterminer les facteurs de risques associés aux IAS aux 
différentes unités de soin d’un centre hospitalo-universitaire 
(CHU) tunisien en 2021.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une étude transversale de prévalence menée dans un CHU 
tunisien durant la période allant du 15 au 24 Novembre 2021.
Elle a concerné tous les patients hospitalisés depuis plus de 48 
heures dans tous les services hospitaliers de l’établissement.
La définition des infections nosocomiales adoptée était celle 
du Center of Disease Control (CDC) USA-Atlanta.
Une régression logistique pas à pas descendante a été 
réalisée afin d’identifier les facteurs de risque indépendants 
de l’infection.

RÉSULTATS
Au total, 321 patients ont été inclus dans l’étude. L’âge 
médian des patients était de 38,5 ans (IIQ 9,75-58) avec une 
légère prédominance féminine (Sex-ratio 0,84). Parmi les 321 
patients inclus, 42 avaient au moins une infection nosocomiale, 
soit un taux de prévalence de patients infectés de 13 % et un 
taux de prévalence des IAS de 14,7 %. Le site infectieux le plus 
fréquent était le cathéter veineux périphérique (52,2 %), suivi 
par les infections pulmonaires (19,1 %) dont la moitié était 
des pneumopathies acquises sous ventilation mécanique.
Selon l’analyse multivariée, les facteurs indépendants associés 
à l’occurrence des IAS étaient : l’antibiothérapie dans les six 
mois précédant l’admission (OR=2,77 ; IC95 % [1,25-6,13]. ; 
p=0,01), la présence d’un cathéter veineux périphérique 
dans les 3 jours précédant l’enquête (OR=2,77 ; IC95 % 
[1,25-6,13] ; p=0,01) et la mise sous ventilation mécanique 
(OR=4,18 ; IC95 % [1,16-15,05] ; p=0,02).

CONCLUSION
La prévalence des IAS dans notre étude s’avère assez élevée. 
L’antibiothérapie et le CVP semblent être les principaux facteurs 
de risque des IAS dans notre contexte. Un « antimicrobial 
stewardship » et un programme de formation pour la 
prévention des infections sur CVP s’avèrent indispensables 
pour mieux maitriser le fardeau des IAS dans notre institution.
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PJ-01

COMMENT ENSEIGNER LA PRÉVENTION DU 
RISQUE INFECTIEUX AUX ÉTUDIANTS DE 
MÉDECINE ET DENTAIRE ? ?
REGAD Marie (1), BAUDET Alexandre (1), COLAS 
Anais (1), RODARI Sophie (1), FLORENTIN Arnaud (1)

(1) CHRU NANCY, NANCY, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Il s’agit d’un travail sous la forme de mémoire présenté en 
vue de l’Obtention du Diplôme Universitaire de Pédagogie 
médicale de la faculté de médecine de l’université de Lorraine 
pour l’année universitaire 2021/2022.
Ce travail a été rédigé sous forme d’article scientifique.

PARTENARIAT
Aucun

OBJECTIFS DU TRAVAIL
Objectif principal : comparer l’évolution des connaissances 
selon deux méthodes d’enseignement sur la gestion du risque 
infectieux chez des étudiants en médecine et dentaire
Objectif secondaire : comparer la satisfaction des étudiants à 
l’égard des deux méthodes d’enseignement

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Contexte : Nous avons souligné le manque de formation en 
prévention du risque infectieux des étudiants en médecine 
et dentaire notamment à l’utilisation des équipements 
de protection individuelle et nous avons souhaité évaluer 
l’efficacité des méthodes de formation actuelles. D’une 
part, les étudiants apprécient l’apprentissage basé sur des 
cas, notamment en petits groupes, considéré comme étant 
utiles et éducatifs. D’autre part, des études ont montré que 
technologies interactives, telles que les systèmes de réponse 
du public, lorsqu’elles sont utilisées efficacement, favorisent 
l’engagement des étudiants, les interactions pédagogiques et 
l’amélioration des résultats d’apprentissage.
Méthodes : Nous avons inclus des étudiants en deuxième 
année de médecine et de médecine dentaire, naïfs de toute 
connaissance en matière de prévention du risque infectieux. 
Les participants ont été répartis au hasard dans deux groupes : 
salle de classe avec études de cas ou salle de conférence avec 
possibilité d’interaction et vidéos. Des professionnels de santé 
expérimentés en matière de prévention du risque infectieux 
ont dispensé tous les enseignements. Les participants ont 
rempli un questionnaire de connaissances avant et après les 
interventions pédagogiques afin de déterminer l’évolution des 
connaissances. Les participants ont également été invités à 
remplir un questionnaire de satisfaction standardisé.

Résultats : 226 étudiants de deuxième année de médecine et 
de médecine dentaire ont participé à l’étude. Les étudiants 
ont amélioré de manière significative leurs scores entre le 
pré-test et le post-test dans les deux groupes (p<0,0001). Le 
changement relatif des connaissances entre le pré-test et le 
post-test n’était pas significativement différent entre les deux 
groupes pour les scores globaux et par sujet (p>0,05). La 
satisfaction était significativement plus élevée dans le groupe 
classe que dans le groupe conférence sur la dimension globale 
(p=0.02) et spécifiquement les objectifs d’apprentissage 
(p<0.001) et l’intérêt (p=0.03).
Conclusion : Les deux méthodes d’apprentissage sont 
efficaces pour améliorer les connaissances des étudiants sur la 
prévention du risque infectieux. Ces résultats suggèrent que, 
pour l’enseignement de la prévention du risque infectieux et 
pour les étudiants qui ne sont pas encore à l’aise avec les 
soins, les pratiques en face à face en petit groupe sont plus 
appréciées.

PJ-02

ETUDE DE LA SENSIBILITÉ DE 
STAPHYLOCOCCUS LUGDUNENSIS AUX 
ANTISEPTIQUES UTILISÉS EN MILIEU 
HOSPITALIER.
DESTRUEL Laurie (1)

(1) Université de Rouen, ROUEN, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Travail expérimental portant sur l’étude de la sensibilité à 
deux antiseptiques utilisés en milieu hospitalier (gluconate 
de chlorhexidine et chlorure de benzalkonium) de 49 souches 
cliniques de Staphylococcus lugdunensis.

PARTENARIAT
Il n’y a eu aucun partenariat pour ce travail.

OBJECTIFS DU TRAVAIL
L’objectif de cette étude était d’évaluer la sensibilité au niveau 
moléculaire et phénotypique de souches de Staphylococcus 
lugdunensis à deux antiseptiques fréquemment utilisés en 
milieu hospitalier (gluconate de chlorhexidine et chlorure de 
benzalkonium).

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
La prévalence de certains complexes clonaux (CCs) parmi des 
souches cliniques de Staphylococcus lugdunensis de patients 
hospitalisés laisse supposer une persistance hospitalière, 
possiblement associée à une sensibilité diminuée (SD) aux 
antiseptiques. L’objectif de cette étude était d’évaluer la 
sensibilité de souches de S. lugdunensis à deux antiseptiques 
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fréquemment utilisés en milieu hospitalier (gluconate de 
chlorhexidine CHX et chlorure de benzalkonium BAC).
L’étude a porté sur 49 souches cliniques appartenant à sept 
CCs. Les principaux gènes de résistance aux antiseptiques 
codant des pompes d’efflux (norA, qacA, qacC, qacG, qacH 
et qacJ) ont été recherchés par PCR. Les concentrations 
minimales inhibitrices (CMI) et bactéricides (CMB) du CHX 
et du BAC ont été évaluées par microdilution. Les souches 
étaient sensibles (S) au CHX si la CMI était ≤ 1 mg/L et avaient 
une SD pour des CMI entre 1,5 et 3 mg/L. Elles étaient S au 
BAC si la CMI était ≤ 3 mg/L.
Le gène norA a été identifié chez toutes les souches, et le gène 
qacA chez deux souches. Aucune souche ne possédait les 
gènes qacC, qacG, qacH et qacJ. Les CMI50 et CMI90 étaient 
respectivement de 1 mg/L et 2 mg/L, pour le CHXG comme 
pour le BAC. Les CMB50 et CMB90 du CHXG étaient de 4 mg/L. 
Les CMB50 et CMB90 du BAC étaient de 4 mg/L et 8 mg/L 
respectivement. 12,2 % des souches avaient une SD au CHXG 
et 4,1 % avaient une SD au BAC. Les 2 souches possédant le 
gène qacA avaient une SD aux deux antiseptiques. Les CMI du 
BAC vis-à-vis des souches du CC5 étaient significativement 
inférieures à celles des autres CCs.
Notre étude a révélé que les gènes qac étaient très peu présents 
chez S. lugdunensis, contrairement au gène norA identifié chez 
l’ensemble des souches, suggérant son appartenance au core 
genome de cette espèce. La SD aux 2 antiseptiques testés était 
un phénomène rare, indépendamment du CC. Ces résultats 
devront être confirmés par l’étude d’une plus large collection 
de souches, et l’impact d’une SD évalué en pratique clinique.

PJ-03

IMPACT D’UNE FORMATION PICC/MIDLINE 
AUPRÈS DES INFIRMIERS LIBÉRAUX
POUZET Amelie (1), CHANTERAU JANSEN Chloé (1)

(1) CHD VENDEE, La Roche sur Yon, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Mémoire de DU ‘hygiène et épidémiologie infectieuse »

PARTENARIAT
Aucun

OBJECTIFS DU TRAVAIL
Près de 2000 PICC et Midlines ont été posés en 2021 dans 
notre centre hospitalier dont la moitié sont pris en charge 
à domicile. Les sollicitations de l’équipe « cathéter » par les 
infirmiers libéraux (IDEL) sur leur utilisation et les complications 
sont nombreuses. La formation des professionnels à la gestion 
des dispositifs intravasculaires est une recommandation forte 
dans la prévention des risques, y compris infectieux. Qu’en 
est-il pour les acteurs de soins en ville et de la formation des 

IDEL ? Cette étude a pour objectif de proposer une formation 
aux IDEL sur la prise en charge des patients porteurs de PICC 
et midlines et d’en évaluer l’impact sur les connaissances et 
les pratiques.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Après un état des lieux par audit observationnel des 
pansements de PICC chez les patients venant de leur domicile 
et une enquête de besoins auprès des IDEL du département, 
une formation leur a été proposée. Les sessions se sont 
déroulées en mai 2022 et ont été suivies d’une enquête de 
satisfaction et d’une évaluation des connaissances et de 
pratiques.
L’audit a mis en évidence que seulement 25 % des pansements 
de PICC en « retour de ville » étaient conformes. Parmi 294 
cabinets d’IDEL ciblés, 75 IDEL ont répondu à l’enquête de 
besoins (10 %) et 64 se sont inscrits aux formations. Les 
besoins en formation décrits portaient sur la réfection du 
pansement (60 %), la gestion des valves (40 %) et l’antisepsie 
(21 %). Cinq sessions de 4h ont permis de former 44 IDEL, sur 
la base de supports informatiques interactifs, vidéos et ateliers 
de mise en situation. La note moyenne de satisfaction était de 
9,6/10. Les IDEL avaient des connaissances générales avant 
la formation. Le taux de bonne réponse sur les valves était 
de 64 % avant et 91 % après la formation. Tous les IDEL ont 
rapporté une meilleure maitrise du soin sur PICC et Midline, 
tant sur la connaissance que sur les pratiques et la gestion des 
complications.
L’audit ainsi que l’enquête de besoins soulignent la nécessité 
de formations auprès des IDEL. La formation proposée a permis 
d’améliorer les connaissances théoriques notamment sur les 
valves et d’apporter une meilleure maîtrise de la pratique. Les 
échanges au cours des formations ont souligné l’importance 
du lien ville-hôpital et d’un travail collaboratif impliquant 
l’équipe « cathéter », l’équipe opérationnelle d’hygiène, les 
IDEL, les prestataires et les pharmacies. Au regard du nombre 
d’IDEL à former sur le département et de l’impact positif de la 
formation proposée, celle-ci est pérennisée.

PJ-04

CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE : RECHERCHE 
DE FACTEURS DE RISQUES D’INFECTIONS 
NOSOCOMIALES PAR UNE ÉTUDE CAS-
TÉMOINS
CRETTENOIS Thomas (1), MEUNIER Olivier (1)

(1) Centre Hospitalier de Haguenau, Haguenau, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Thèse d’exercice de DES de Pharmacie Hospitalière, soutenue 
le 9 novembre 2022.
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PARTENARIAT
Centre hospitalier de Haguenau.

OBJECTIFS DU TRAVAIL
L’absence de diminution de l’incidence des infections à 
Clostridioides difficile (ICD) à l’hôpital interroge l’EOH. Les 
mesures préconisées (protocoles spécifiques de désinfection, 
précautions complémentaires contact) ne semblent pas 
suffire. Cette étude cas-témoins vise à mettre en évidence 
des facteurs de risques (FdR) d’ICD associées aux soins sur 
lesquels l’EOH pourrait agir.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Sur la base des prélèvements positifs du laboratoire de 
bactériologie, nous avons recensé l’ensemble des cas d’ICD 
sur l’année 2021. Une étude d’épidémiologie descriptive est 
menée en analysant différents critères, en particulier l’origine 
des cas : nosocomiale (>48h après l’admission ou dans les 4 
semaines qui suivent une sortie d’établissement) ou non. Un 
tableau de la répartition spatiotemporelle des cas sur l’année 
a été créé afin de visualiser de possibles transmissions croisées 
selon 3 types : « directe » (même chambre double, même 
période), « indirecte humaine » (même service, même période, 
chambre différente) ou « liée à l’environnement » (même 
chambre, période différente). L’étude cas-témoins est ensuite 
abordée par l’appariement de chaque cas nosocomial à deux 
témoins (patients symptomatiques avec diagnostic d’ICD 
négatif) de même sexe, du même service, de même âge (+/-15 
ans) et sur la même période (2021). Les FdR d’ICD identifiés 
dans la littérature sont comptabilisés pour les patients cas et 
témoins. Des tests statistiques sont menés pour déterminer 
si les différences d’effectifs de FdR d’ICD entre les 2 groupes 
sont significatives.
Sur les 72 cas d’ICD recensés en 2021, 41 (56,9 %) infections 
sont d’origine nosocomiale. L’incidence des cas est de 
0,6/1000 journées d’hospitalisation (JH) et de 0,34/100 
admissions (2x plus que les chiffres nationaux). A la lecture 
du tableau synoptique, 31 contaminations croisées sont 
suspectées dont 1 (3,2 %) transmission « directe », 19 (61,3 %) 
« indirectes humaines » et 11 (35,5) pouvant être « liées à 
l’environnement » et seraient à l’origine de 75 % des ICD 
nosocomiales. Plusieurs différences d’effectifs sont considérées 
comme significatives pour certains FdR à savoir l’âge, la durée 
des séjours hospitaliers, la suspicion de transmissions croisées 
et leur nombre, les antibiotiques (pénicillines et C3G), leur 
dose et leur nombre, le nombre de traitements différents et les 
actes de fibroscopie. Ces résultats vont être communiqués aux 
équipes de l’établissement pour les sensibiliser à ce contexte. 
Ainsi le bon usage des antibiotiques va être rappelé, la 
contamination des appareils de fibroscopie sera étudiée et les 
méthodes de désinfection « no touch » vont être développées.

PJ-05

INFECTIONS NOSOCOMIALES À SARS-COV 2 
DANS UN HÔPITAL FRANÇAIS EN 2021
EMILIE Caroline (1), RENAUDIN Laurie (1), GOETZ 
Christophe (1), VANSON Marie-Laure (1), LLORENS 
Mathieu (1)

(1) CHR METZ-THIONVILLE, ARS LAQUENEXY, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Mémoire de Formation Spécialisée Transversale d’Hygiène, 
prévention de l’infection, résistance, en complément du DES 
de maladies infectieuses et tropicales, soutenu le 19/10/2022.

PARTENARIAT
0

OBJECTIFS DU TRAVAIL
Identifier la part des patients nosocomiaux parmi les patients 
hospitalisés avec Covid-19 dans notre établissement en 2021.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Objectif-Introduction
Le taux de Covid-19 nosocomiaux dans la littérature depuis 
le début de la pandémie est variable. Des facteurs de risque 
d’acquisition nosocomiale ont été décrits, et le rôle de 
l’incidence territoriale sur ce taux n’est pas unanime. L’objectif 
de l’étude est d’identifier la part des patients nosocomiaux 
parmi les patients hospitalisés avec Covid-19 dans notre 
établissement en 2021.
Matériel et méthode
Les patients inclus sont les patients hospitalisés avec 
Covid-19 (code CIM-10 et/ou PCR SARS-CoV 2 positive, 
pas d’antécédent récent d’infection) lors de 3 périodes 
où le nombre d’hospitalisations avec Covid-19 au niveau 
départemental était différent (deux « pleines », périodes 1 et 
3, et une « creuse », période 2). Parmi ces patients a été tiré 
au sort un échantillon de 72 patients par période, dans lequel, 
selon le délai entre l’admission et le début des symptômes/la 
première PCR positive et l’existence d’un lien épidémiologique, 
les patients étaient catégorisés comme non nosocomial/cas 
indéterminé/nosocomial probable/nosocomial certain. Les 
infections nosocomiales regroupaient les cas probables et 
certains.
Résultats
216 patients ont été inclus. Le taux d’infections nosocomiales 
était de 5,1 % (n=11), et respectivement pour les périodes 1, 
2 et 3 de 6,9 % (n=5), 0 et 8,3 % (n=6) (p<0,05). Le délai 
d’acquisition moyen était de 12,5 jours, et en moyenne 1,6 
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prélèvements négatifs étaient réalisés avant le début de 
l’infection. Le service le plus pourvoyeur était le service de 
gériatrie (n=7, 63,6 %). Des symptômes étaient présents chez 
54,5 % des patients (n=6). 9 patients (81,8 %) ont débuté 
leur infection dans un service en situation de cluster chez 
les patients. 4 patients avaient été hospitalisés au moins 
un jour en chambre double dans les 14 jours précédant le 
début de leur infection (36,4 %). 4 patients ont nécessité une 
oxygénothérapie dans les 7 jours suivant le début de l’infection 
(36,4 %), un seul a bénéficié d’un traitement spécifique. Le 
taux de mortalité à 28 jours s’élève à 27,3 % (n=3), et chez 
les patients symptomatiques il s’élève à 50 % (n=3).

CONCLUSION
Le taux de Covid-19 nosocomiaux est le plus haut lors des 
périodes de forte incidence territoriale d’hospitalisation de 
patients infectés. Des mesures différenciées de prévention 
de la transmission devraient être envisagées pour renforcer 
la protection de ces patients fragiles, en accord avec les 
recommandations de la SF2H parues en juin 2022.

PJ-06

GESTION D’UN CLUSTER COVID-19 : QUELLES 
LEÇONS EN TIRER ?
JAVELAUD Emilie (1), MARCO Léa (1), COUVÉ-
DEACON Elodie (1), D’HOLLANDER-PESTOURIE 
Nathalie (1)

(1) Chu de Limoges, Limoges, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Mémoire pour le DU D’hygiène hospitalière de la faculté de 
Médecine de Limoges

PARTENARIAT
Néant

OBJECTIFS DU TRAVAIL
L’objectif du travail était d’évaluer les actions mise en place 
par l’EOH au cours de la gestion d’un cluster de COVID ainsi 
que la perception des professionnels durant cet épisode.
Nous avons cherché à évaluer la compréhension de nos 
procédures, si notre disponibilité auprès de l’équipe a été 
suffisante et si les réponses apportées ont été pertinentes. 
Dans un second temps, nous avons cherché à connaitre 
les difficultés et ressources investies par les professionnels 
pendant l’épisode mais aussi l’impact de cette expérience

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Depuis le début de la crise sanitaire, les équipes opérationnelles 
d’hygiène se sont mobilisées dans la mise en œuvre des 
précautions pour lutter contre la transmission du SARS-

CoV-2. L’expérience de nombreux cas groupés nous a amené 
à nous interroger sur nos pratiques et notre accompagnement 
proposés aux équipes au cours d’un cluster. Nous avons décidé 
d’évaluer les actions mise en place ainsi que la perception des 
professionnels durant cet épisode.
Nous avons choisi de réaliser cette étude, auprès d’un service 
ayant vécu un cluster, par des entretiens semi-directifs. Au 
cours de ces entretiens, nous avons cherché à évaluer la 
compréhension de nos procédures, si notre disponibilité 
auprès de l’équipe a été suffisante et si les réponses apportées 
ont été pertinentes. Dans un second temps, nous avons 
cherché à connaitre les difficultés et ressources investies par 
les professionnels pendant l’épisode mais aussi l’impact de 
cette expérience. Pour compléter les entretiens, nous avons 
également utilisé un auto-questionnaire à destination des 
professionnels.
Nos procédures, utilisant des pictogrammes, sont connues et 
ont été jugées très claires. Cependant les mesures ne sont pas 
toujours estimées nécessaire (mauvaise compréhension du 
mode de transmission) et donc pas toujours appliquées. Une 
communication claire ne suffit pas à l’adhésion aux bonnes 
pratiques. Il ressort aussi de ce travail que l’accompagnement 
de l’EOH a été jugé bénéfique par l’équipe de soins. Elle 
conforte également notre rôle d’appui et d’expertise dans le 
domaine de la prévention du risque infectieux et le fait qu’une 
relation de confiance avec l’équipe est établie. De plus, l’équipe 
de soins s’est sentie relativement bien préparée à la gestion 
de l’épisode, en particulier grâce aux formations. Malgré la 
fatigue et les sentiments d’anxiété, les professionnels n’ont 
pas exprimé s’être retrouvés en situation de détresse. On note 
également un impact sur la perception du risque infectieux 
respiratoire des professionnels avec une volonté d’évolution 
de leurs habitudes face aux virus respiratoires.
Ce travail nous a permis de prendre du recul sur notre rôle 
d’hygiéniste et d’objectiver le regard des équipes sur notre 
travail. Il a également démontré que la perception du 
risque a un rôle majeur dans l’adhésion des professionnels 
aux mesures de prévention. La communication ne doit pas 
être centrée uniquement sur les procédures mais sur la 
compréhension globale du risque. Une formation régulière 
avec une pédagogie novatrice, qui donne du sens, permettrait 
d’améliorer l’adhésion aux mesures.

PJ-07

SOINS SUR DERIVATION VENTRICULAIRE 
EXTERNE : FORMATION ET EVALUATION PAR 
SIMULATION
BRICE Marie (1), REGAD Marie (1), KROMMENAKER 
Cindy (1), TISSERAND Concetta (1), FLORENTIN 
Arnaud (1)

(1) chru NANCY, VANDOEUVRE LES NANCY, FRANCE
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NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE  
PRÉSENTATION
Il s’agit d’un travail sous la forme de mémoire présenté en 
vue de l’Obtention du Diplôme Universitaire de Prévention 
du Risque Infectieux (DUPIAS) de la faculté de médecine de 
l’université de Lorraine pour l’année universitaire 2021/2022.

PARTENARIAT
Rien à déclarer

OBJECTIFS DU TRAVAIL
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les pratiques 
professionnelles par rapport aux recommandations concernant 
la prévention du risque infectieux des patients équipés de 
dérivation ventriculaire externe (DVE) au sein d’un service de 
réanimation chirurgicale.
L’objectif secondaire était de comparer les densités incidences 
(DI) des infections sur DVE avant et après la mise en place 
d’une nouvelle procédure de soins sur DVE et de formations 
dans notre établissement.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Introduction
La dérivation ventriculaire externe (DVE) est un dispositif 
invasif permettant un drainage du liquide céphalo-rachidien 
(LCR). Elle est implantée chirurgicalement dans les ventricules 
cérébraux. Afin de maitriser le risque infectieux lié à ce 
dispositif, la procédure de soins sur DVE a été mis à jour 
au sein de notre centre hospitalier régional universitaire en 
2019. Dans ce contexte, des formations ont été proposées aux 
services accueillant des patients porteurs de DVE.
Matériel et méthode
La formation des professionnels de santé a été mise en place 
sous forme de sessions d’informations (présentation power 
point et support vidéo). Des audits de pratiques professionnelles 
sur mannequin et des entretiens de connaissances ont été 
réalisés par la suite. En parallèle, une étude observationnelle de 
type avant/après a été menée avec comme critère de jugement 
principal les DI des infections sur DVE. Les deux périodes 
« avant » et « après » étaient respectivement de 17 et 19 mois.
Résultats
15 séances d’informations ont été dispensées et 84 
professionnels de santé ont été formés. 20 soins ont été observés 
suivis d’un entretien. Les principaux axes d’amélioration 
identifiés lors des audits de pratique étaient l’utilisation d’une 
compresse d’antiseptique aqueux sur le point d’insertion de la 
DVE (5 % de conformité) et la réalisation d’une hygiène des 
mains entre le shampoing et la réfection du pansement (45 % 
de conformité). Lors des entretiens, 25 % des professionnels 
manipulaient conformément les robinets (compresse stérile 
imbibée d’antiseptique alcoolique).
Au niveau de l’étude observationnelle, 83 et 107 patients ont été 

inclus durant les périodes « avant » et « après », respectivement. 
La durée moyenne de séjour et la durée moyenne d’exposition 
étaient comparables entre les deux périodes. La DI d’infections 
sur DVE pour 1000 journées d’exposition était de 8,41 pour 
la période « après » versus 7,06 pour la période « avant » sans 
différence significative (p=0,61). Les microorganismes les plus 
fréquemment identifiés étaient des cocci gram positifs.

CONCLUSION
Les professionnels ont une bonne maitrise des pratiques de 
prévention du risque infectieux de soins sur DVE à la suite 
de la mise en place d’un nouveau protocole. Ces mesures de 
prévention bien que suivi rigoureusement par les professionnels, 
n’ont pas permis de diminuer de manière significative la DI des 
infections sur DVE dans ce service de réanimation. Maintenir 
des formations et resensibiliser le personnel régulièrement 
sont souhaitées par les professionnels.

PJ-08

COMMENT ACCOMPAGNER LES 
PROFESSIONNELS À S’APPROPRIER LES 
PRÉCAUTIONS STANDARD EN EHPAD ?
FAUCHE Karine (1,2), JOBARD Sophie (3), BOTHUAN - 
LEFEBVRE Véronique (1,2), VERNOTTE Emmanuelle (2), 
FOULGOC Céline (1,2)

(1) Centre Hospitalier du Penthièvre et du Poudouvre, 
LAMBALLE, FRANCE ; (2) Centre hospitalier du Penthièvre 
et du Poudouvre, QUINTIN, FRANCE ; (3) Centre Hospitalier, 
GUINGAMP, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Mémoire de recherche soutenu en septembre 2021 dans le 
cadre du Master 2 - Management sectoriel parcours hygiène 
et qualité des soins - Université CAEN Normandie.

PARTENARIAT
/

OBJECTIFS DU TRAVAIL
La littérature et le retour d’expérience des infirmières 
hygiénistes révèlent la difficulté des professionnels d’EHPAD 
à se mobiliser en faveur de la démarche d’amélioration de la 
qualité des soins et à respecter les bonnes pratiques.
Au travers une exploration contextuelle et conceptuelle 
ainsi que les résultats d’une enquête menée auprès des 
professionnels, des équipes managériales et des infirmiers 
hygiénistes exerçant en EHPAD, nous avons cherché à préciser 
les leviers et les freins à l’appropriation des précautions 
standard par les professionnels de santé.
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RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Matériel et méthode :
L’analyse quantitative et qualitative a été effectuée à partir 
de 112 questionnaires destinés à des soignants exerçant en 
EHPAD autonomes ou rattachés à un CH,11 questionnaires 
adressés à des managers,12 questionnaires complétés par des 
IDE Hygiénistes.
Résultats :
En moyenne, 80 % des professionnels ont bénéficié d’un 
enseignement sur les précautions standard au cours de 
leur formation initiale, et 50 % de ces professionnels ont 
également bénéficié d’une formation continue sur ce thème. 
Ces professionnels sont 57 % à penser bien connaitre les 
précautions standard. Mais nous avons pu constater que si 
l’hygiène des mains (98 %) et le port de gants (89 %) sont 
parfaitement identifiés, la gestion de l’environnement n’est 
citée que par 30 % des professionnels et la gestion des excreta 
par 30 % d’entre eux. D’autre part, les professionnels sont 
87 % à reconnaitre ne pas toujours appliquer les précautions 
standard et donc transgresser les règles. Nous présentons 
ici le tableau des trois freins les plus fréquemment cités par 
catégorie de population (image n°1). 55 % des professionnels 
pensent que les précautions standard ne s’appliquent pas de 
la même façon en EHPAD et en secteur sanitaire, en précisant 
pour 50 % d’entre eux que l’EHPAD est un lieu de vie.

CONCLUSION
L’enquête réalisée a mis en évidence des connaissances 
insuffisantes chez certains professionnels et des écarts 
importants dans les pratiques malgré la politique de prévention 
du risque infectieux mise en place, les formations dispensées 
et l’intervention d’un infirmier hygiéniste au sein de l’EHPAD. 
Méconnaissance des recommandations, illusion du savoir, 
transgression des règles, absence de perception du risque 
infectieux, toutes ces dimensions nous invitent à repenser 
l’accompagnement des professionnels dans l’appropriation 
des précautions standard.

Palmares de la perception des freins

PJ-09

ETUDE DES PRATIQUES DE GESTION DES 
ÉCHOGRAPHIES ENDOVAGINALES
FARGIER Nadege (1), MANGIN Klaudija (1), QUERIN 
Benjamin (1), LECOINTE Didier (1)

(1) Centre Hospitalier Sud Francilien, Corbeil-Essonnes, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Nature du travail : mémoire de DU
Cadre de présentation : mémoire écrit et soutenance orale

PARTENARIAT
Aucun partenariat.

OBJECTIFS DU TRAVAIL
Notre objectif était d’améliorer la gestion du risque infectieux 
lié à l’échographie endovaginale en effectuant un état des 
lieux des pratiques.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Introduction/objectif du travail
Le risque infectieux lié à l’échographie endovaginale est dû 
à l’infection de la muqueuse vaginale par le Papillomavirus 
humain, le virus de l’hépatite C ou celui de l’immunodéficience 
humaine. Les cas d’infection rapportés sont rares mais 
probablement sous-estimés. L’activité de notre établissement 
dans ce domaine est élevée et en constante augmentation. 
L’utilisation des sondes endovaginales n’avait jamais été 
étudiée et aucune procédure n’avait été rédigée.
Notre objectif était d’améliorer la gestion du risque infectieux 
lié à l’échographie endovaginale en effectuant un état des 
lieux des pratiques.
Matériel et méthodes
Trois audits élaborés selon le référentiel « Prévention du risque 
infectieux associé aux actes d’échographie endocavitaire » 
[SF2H 2019] ont été mis en œuvre du 27 juin au 09 septembre 
2022 : déclaratif aux Urgences Gynécologiques, observationnel 
en Procréation Médicalement Assistée et organisationnel dans 
les 2 secteurs.
Les audits observationnel et déclaratif regroupaient 
79 questions sur les pratiques avant, pendant et après 
l’échographie et sur la désinfection en l’absence ou en 
présence de souillure ou de déchirure de la gaine. Un score 
global regroupant les réponses aux questions constituait un 
indicateur de respect des pratiques. L’audit organisationnel 
comprenait 185 questions organisées selon la méthode des 
5M pour explorer la main d’œuvre, le milieu, la méthode, le 
matériel et la matière.
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Résultats
Quatre observations ont été effectuées et 8 questionnaires 
déclaratifs renseignés, conduisant à un score global de 
la Procréation Médicalement Assistée supérieur avant et 
pendant l’acte à celui des Urgences Gynécologiques (0,72 et 
0,75 versus 0,58 et 0,66), et inférieur après l’acte (0,46 versus 
0,61). L’audit organisationnel a révélé que les points forts 
communs aux 2 étaient le milieu, la matière et le matériel, et 
que les points faibles étaient la méthode et la main-d’œuvre. 
Aucun des thèmes sur le respect des pratiques ni aucun des 
5M n’était totalement respecté
Conclusion
Les 3 audits ont donné dans les 2 secteurs un état des lieux 
complet et rapide des pratiques d’échographie endovaginale 
et d’utilisation et désinfection des sondes, qui n’étaient pas 
suffisamment sécurisées en termes de précautions standard 
ou de désinfection.
Le plan d’action adopté comprend la rédaction des procédures, 
la formation du personnel médical et paramédical, la création 
d’un bundle de mesures incluant la gestion de la gaine, puis la 
mesure de l’efficacité des actions correctives.

PJ-10

IMPACT DE LA PANDÉMIE DE COVID-19 SUR 
LA CONSOMMATION DE SOLUTION HYDRO-
ALCOOLIQUE
BILLAUD Carine (1), HUE Roselyne (1)

(1) Centre Hospitalier Loire Vendée Océan, CHALLANS, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Mémoire soutenu en septembre 2021 en vue d’obtenir le 
Diplôme Universitaire « Hygiène et Epidémiologie Infectieuse » 
de l’université de Nantes.

PARTENARIAT
Travail réalisé sous la direction du Dr HUE Roselyne (Directeur 
de mémoire)

OBJECTIFS DU TRAVAIL
La réalisation de l’hygiène des mains par friction hydro 
alcoolique (FHA) est l’un des moyens essentiels de prévention 
de la Transmission Croisée (TC). L’objectif de cette étude était 
de déterminer si la pandémie de Covid-19 avait eu un impact 
sur la Consommation de Solution Hydro-Alcoolique (CSHA) 
par les Professionnels de Santé (PS) d’un Centre Hospitalier 
de Vendée.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Une étude descriptive et comparative des Indicateurs de 
CSHA (ICSHA) 2019 et 2020 a été réalisée sur 18 Services (S). 

L’évolution des ICSHA a été comparée en fonction de l’activité 
des S en 2020 : S Covid (n=8) accueillant des patients Covid-19 
ou ayant eu des clusters Covid-19, S non Covid (n=10) les 
autres S. Afin d’étudier les raisons de l’évolution de CSHA 
observée, des entretiens dirigés ont été menés auprès de 135 
PS. Les questions portaient sur leur perception de l’évolution 
de leur réalisation de la FHA, les facteurs favorisants et 
l’Observance déclarée de la Friction Hydro-Alcoolique des 
mains (OFHA) selon 4 indications recommandées.
L’ICSHA a augmenté dans 16 S sur 18. La médiane 
d’augmentation de l’ICSHA était de 67 % pour les S Covid 
et 25 % pour les autres. Parmi les 135 PS interrogés, 62 % 
(n=84) ont déclaré réaliser plus souvent la FHA qu’avant 
la pandémie de Covid-19, et 68 % (n=57) d’entre eux 
travaillaient dans des S Covid. Les 3 facteurs favorisant la FHA 
les plus cités étaient : peur d’être contaminé (e) par le virus et/
ou de le transmettre à ses proches pour 76 % (n=64), prise de 
conscience du risque de TC pour 73 % (n=61), sentiment de 
responsabilité pour 57 % (n=48). Les PS (n=135) indiquaient 
une OFHA globale de 84.5 %, de 70 % avant contact patient, 
de 99 % avant geste invasif, de 92 % après contact patient, de 
77 % après contact environnement.
En 2020, l’augmentation de l’ICSHA dans 16 S quelle que 
soit leur activité, Covid ou non, a montré que la pandémie de 
Covid-19 a eu un impact positif sur la CSHA, majorée dans les 
S Covid. Les facteurs favorisant la CSHA et l’OFHA étaient liés 
au comportement d’autoprotection des PS et à leur perception 
du Risque Infectieux (RI). Une fluctuation de l’ICSHA a été 
constatée depuis, avec une baisse en 2021 et une hausse au 
1er semestre 2022. L’enjeu est de poursuivre les formations et 
audits pour favoriser une augmentation constante de l’OFHA 
et une prise de conscience du RI lié à la TC, y compris hors 
contexte pandémique.

PJ-11

L’HYGIÈNE DES MAINS EN EMS : ANALYSE DE 
LA PERCEPTION ET DES FREINS DEPUIS LA 
COVID-19
BOURGOGNE Stéphanie (1), ROUSSEAUX 
Isabelle (2), TIV Michel (2)

(1) EMH Bourgogne Franche Comté, CHU DIJON, DIJON, 
FRANCE ; (2) CPIAS Bourgogne Franche Comté (unité hébergée 
CHU DIJON), DIJON, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive 
réalisée dans le cadre d’un Diplôme Universitaire d’Hygiène 
Hospitalière.

PARTENARIAT
Aucun.
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OBJECTIFS DU TRAVAIL
Décrire la perception de l’hygiène des mains et l’évolution 
des freins au décours de la pandémie de Covid-19 chez les 
professionnels en établissement médico-social.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
L’impact de la pandémie de Covid-19 sur l’observance de 
l’hygiène des mains (HDM) des professionnels de santé 
commence à être étudié, avec des résultats contrastés à ce stade. 
En France, les données de surveillance de la consommation 
des produits hydro-alcooliques (PHA) en établissement 
d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) 
ont montré une augmentation significative des consommations 
de PHA en 2020 suivi d’une diminution en 2021. L’objectif de 
ce travail était de décrire la perception de l’HDM et l’évolution 
des freins au décours de la pandémie de Covid-19 chez les 
professionnels en établissement médico-social (EMS).
Une étude transversale à visée descriptive a été réalisée en 
mars 2022 au travers d’un auto-questionnaire adressé à tous 
les professionnels au contact de résidents de l’ensemble des 
8 EMS (7 EHPAD et 1 établissement d’accueil médicalisé) 
accompagnés par une même infirmière hygiéniste d’une 
équipe mobile d’hygiène. Le nombre de répondants était de 
119, soit un taux de réponse de 41 %. Au décours de la crise 
pandémique, les participants estimaient que leur perception 
de l’importance de HDM dans la maitrise du risque infectieux 
s’était améliorée tout comme leur observance à l’HDM. Ils 
ont déclaré dans 69 % des cas qu’ils utilisaient dorénavant 
plus largement les PHA. A ce jour, leur connaissance des 
indications de l’HDM variait de 54 % à 88 % selon les 
indications. Ce niveau de connaissance variait en fonction de 
l’âge des professionnels, de leur catégorie professionnelle et 
de leur ancienneté dans la profession. Une faible perception 
du risque infectieux et le port de gants ont été les principaux 
freins déclarés à la réalisation d’une HDM. Ces derniers 
semblaient avoir régressé au décours de la pandémie. 
Concernant l’utilisation spécifique des PHA, les problèmes 
de tolérance, la durée de friction difficile à respecter et une 
charge de travail importante ont été les freins les plus souvent 
exprimés. Ces derniers semblent avoir été majorés au décours 
de la pandémie. Des actions de sensibilisation et de promotion 
de l’HDM demeurent essentielles en EMS. Les leviers recueillis 
tels qu’une meilleure perception du risque infectieux par la 
formation, la recherche des PHA les mieux tolérés, leur plus 
grande accessibilité et disponibilité au plus près du soin et 
une démarche d’observance institutionnelle sur l’adhésion des 
professionnels à l’HDM pourraient permettre de promouvoir ce 
geste à la fois si simple et si complexe à maitriser et tellement 
essentiel dans la prise en charge des patients et résidents.

PJ-12

IMPACT DES FORMATIONS SUR L’ÉVOLUTION 
DES PRATIQUES DANS UN CONTEXTE DE 
DOUBLE ÉPIDÉMIE À BMR
GERSTER Lydie (1), CALLOUD Corinne (2), SONNERY 
Charlotte (2), AMOUR Selilah (2), MARION Elodie (2), 
VANHEMS Philippe (2), KHANAFER Nagham (2)

(1) HOSPICES CIVILS DE LYON, centre hospitalier lyon sud, 
PIERRE BENITE, FRANCE ; (2) HOSPICES CIVILES DE LYON, Hôpital 
Edouard Herriot, LYON, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Il s’agit d’un travail dans le cadre d’un diplôme universitaire 
en hygiène hospitalière portant sur la gestion d’une double 
épidémie à Pseudomonas aeruginosa multi résistant et à 
Acinetobacter baumannii résistant à l’imipénem dans un 
service de réanimation des brûlés. Lors de l’investiagtion 
menée par l’unité d’hygiène et d’épidémoliogie (UHE), un 
audit qualitatif a montré des écarts dans l’application des 
précautions standard (PS) et complémentaires (PC). Suite à ces 
résultats, deux séries de formation de modalités différentes ont 
été conduites pour améliorer l’application de ces axes, limiter 
le risque infectieux et stopper les épidémies dans le service.

PARTENARIAT
Ce travail a été réalisé en collaboration avec des membres 
de l’UHE, deux correspondants en hygiène, un médecin et les 
cadres du service de réanimation.

OBJECTIFS DU TRAVAIL
Ce travail avait comme objectif d’évaluer les pratiques et les 
connaissances des soignants suite aux formations réalisées sur 
certains axes des PS et PC principalement l’hygiène des mains 
(HDM) et le port des équipements de protection individuelle 
(EPI) ciblé sur celui des gants et du tablier.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
L’UHE a réalisé 10 formations initiales théoriques (caisson 
pédagogique et rappel de bonnes pratiques) auprès de 102 
personnels médical et paramédical du service. Ces formations 
ont été suivies par un audit quantitatif d’observation des 
pratiques à l’entrée/sortie des chambres. Le statut infectieux 
du patient, le type d’HDM, la qualité de la friction hydro 
alcoolique (FHA) et le port de certains EPI ont été recueillies. 
Les connaissances théoriques des soignants ont été évaluées 
par un auto questionnaire.
L’audit quantitatif montrant peu d’évolution sur l’HDM, une 
formation par simulation concernant 26 soignants a été 
proposée suivie d’un deuxième tour d’audit quantitatif.
Au total, 155 et 237 observations ont été réalisées 
respectivement pour les 2 audits quantitatifs. Une progression 
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sur l’HDM à l’entrée/sortie de chambre a été mise en évidence. 
La FHA de qualité insuffisante (moins de 15s avec maximum 
3 étapes) est passée de 32 % (n=31) à 10 % (n=19) soit 
une baisse de 22 % (Figure 1). L’absence d’HDM a diminué, 
passant de 35 opportunités (23 %) à 31 (13 %). Les FHA ont 
augmentées pour la prise en charge des patients en PC (75 % 
vs 58 % pour le premier audit) (Figure 2).
L’audit par auto questionnaire (n=51) a montré de meilleures 
connaissances des PS chez les soignants formés (n=26) par 
rapport à ceux non formés (n=25). Pour exemple, la totalité 
des soignants formés ont déclaré que la FHA est plus efficace 
que le lavage au savon doux contre 20 (80 %) soignants non 
formés.

Evolution dans le choix du type d’HDM et de la qualité des 
frictions

Type d’HDM en fonction du statut infectieux du patient

PJ-13

IMPACT D’UNE FORMATION POUR AMÉLIORER 
L’HYGIÈNE DES MAINS LORS DE LA POSE 
D’UN CATHÉTER.
FARIZON Mathilde (1), DOS SANTOS Sandra (1), 
LUCAS Richard (1), PETITEAU Agnès (1), VALENTIN 
Anne-Sophie (1), VAN DER MEE-MARQUET 
Nathalie (1)

(1) CHRU, Tours, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
L’étude a été réalisée dans le cadre de l’obtention du DIU 
Hygiène Hospitalières des Universités de Poitiers et Tours, au 
cours de l’année 2021-2022. La soutenance a eu lieu lors de 
la session d’octobre 2022.

PARTENARIAT
Le travai a été réalisé dans le cadre des travaux de la mission 
nationale de Surveillance et de Prévention des Infections 
Associées aux Dispositifs Invasifs (SPIADI).

OBJECTIFS DU TRAVAIL
Les cathéters veineux périphériques courts (CVP) exposent à 
des infections dont la prévention repose sur diverses mesures, 
dont celles garantissant l’asepsie lors de la pose des cathéters.
Nous avons développé un outil pédagogique dédié à 
l’amélioration des pratiques d’hygiène des mains (HH) lors 
de l’insertion des CVPs, et mesuré l’impact de son utilisation 
sur l’amélioration des pratiques dans le cadre d’une étude 
multicentrique nationale.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Matériels et méthodes. 91 établissements de santé ont 
partiicpé à l’éude (figure 1). Dans de la première phase de 
l’étude, nous avons réalisé un état des lieux des pratiques des 
soignants lors de la pose des CVP (observation directe des 
gestes HH et port des gants), et étudié la flore des doigts des 
soignants immédiatement avant l’insertion du cathéter. Nous 
avons ensuite développé un outil pédagogique à partir des 
données observationnelles et microbiologiques obtenues. Les 
soignants observés lors de la phase 1 ont été formés avec 
l’outil puis observés à nouveau (phase 2), afin de mesurer 
l’impact de la formation sur l’amélioration des pratiques.
Résultats. Avant la formation, 23,5 % des 647 soignants 
observés ont effectué les deux gestes HH attendus de manière 
conforme, 40,6 % en ont effectué un et 35,9 % n’en ont 
effectué aucun ; 42,5 % ne portaient pas de gants, 22,7 % les 
mettaient comme prévu (après la 2ième HH), et 34,8 % les 
mettaient trop tôt. L’étude microbiologique a révélé 48,4 % 
des écouvillons sans culture microbienne visible, 42,0 % avec 
des micro-organismes sans pathogène et 9,6 % avec un ou 
plusieurs pathogènes. Les agents pathogènes étaient moins 
nombreux au bout des doigts des soignants effectuant deux HH 
conformes, comparés aux autres (p = 0,003). La comparaison 
des pratiques avant/après formation, réalisée pour 280 
soignants, a montré une augmentation de la proportion de 
soignants réalisant deux HH conformes (63,2 % vs 25,0 %), 
et une diminution des soignants n’effectuant aucun geste HH 
conforme (14,6 % après vs 32,5 % avant) et de ceux qui en 
réalisent un seul (22,1 % vs 42,5 %) (p<0,001) (figure 2). La 
fréquence de port des gants a augmenté après la formation (p 
= 0,021), et pour les soignants portant des gants, l’enfilage 
était plus souvent au moment prévu (75,3 % contre 41,1 % ; 
p <0,001) (figure 3).
Conclusions. La formation des soignants à l’aide de notre 
outil pédagogique alliant sensibilisation au risque infectieux 
(données microbiologiques) et implication des soignants (films 
de simulation), a permis d’améliorer le respect des gestes 
HH et du port des gants. Nous encourageons les équipes 
dopérationnelles d’hygiène à utiliser cet outil pour sensibiliser 
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les professionnels en charge de la pose des CVP au risque 
d’infection lié à l’utilisation de ces cathéters.

figure 1

figure 2

figure 3

PJ-14

RISQUE INFECTIEUX LIÉ AU MICROBIOTE DU 
LAIT MATERNEL EN NÉONATALOGIE
QUERIN Benjamin (1,2), LECOINTE Didier (1), CEZARD 
Lauriane (1), LAKHDARI Yasmine (1), SEGURENS 
Béatrice (2)

(1) Centre Hospitalier Sud Francilien, Corbeil Essonnes, 
FRANCE ; (2) Centre National de Recherche en Gnomique 
Humaine, Evry-Courcouronnes, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Il s’agit d’un mémoire de Master 2 avec un rendu écrit et une 
soutenance orale.

PARTENARIAT
Bourse de recherche biomédicale 2021

OBJECTIFS DU TRAVAIL
Approfondir les connaissances sur le microbiote du lait 
maternel en l’étudiant par analyse métagénomique en 
parallèle de la culture sur gélose.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
La nature et l’ampleur du risque infectieux lié au microbiote 
du lait maternel sont controversés. Avant administration aux 
prématurés, le lait maternel d’un lactarium doit être contrôlé 
avant pasteurisation en dénombrant la flore totale aérobie 
et Staphylococcus aureus. Pourtant, il comprend également 
d’autres espèces bactériennes détectées en pathologie 
infectieuse néonatale. Cependant, on ignore si les souches de 
ce microbiote diffèrent de celles responsables d’infections en 
termes de virulence. Par ailleurs, il n’existe pas de méthode de 
référence de culture bactérienne. Un résultat non conforme 
prive le prématuré d’une source de vitamines et de probiotiques 
et l’expose au risque infectieux lié à la nutrition parentérale, ce 
qui rend critique la qualité de la culture sur gélose.
Le but était d’approfondir les connaissances sur le microbiote 
du lait maternel en l’étudiant par analyse métagénomique en 
parallèle de la culture sur gélose.
Les échantillons de lait ont été analysés, après extraction 
des acides désoxyribonucléiques bactériens, suivie d’une 
amplification génique des régions variables V3-V4 du gène 
16S, puis séquençage avant analyse bioinformatique pour 
identifier les genres bactériens et déterminer leurs abondances 
relatives. Les mêmes échantillons ont été ensemencés avant 
incubation 48H à 37±2°C par étalement sur gélose au sang 
pour le dénombrement de la flore totale aérobie et gélose 
Chapman pour celui du S. aureus. Les données cliniques des 
mères ont été récoltées.
Soixante-et-un échantillons de 19 mères ont été comparés. 
L’analyse métagénomique a retrouvé les mêmes genres 
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taxonomiques que les espèces bactériennes identifiées par 
culture, ainsi que des anaérobies stricts. Les Staphylococcus 
étaient majoritaires (76 % ±25 %), suivis par Corynebacterium 
(5 % ±12 %), Acinetobacter (4 % ±15 %) et Enterococcus 
(3 % ±9 %). Avec la métagénomique, l’abondance relative des 
échantillons était hétérogène entre les mères mais homogène 
au sein d’une même mère, et la diversité bactérienne variait 
au cours de la lactation et était significativement plus élevée 
pour un indice de masse corporelle maternel <25 kg/m ? (p 
= 0,014).
Les 2 techniques concordant sur la plupart des critères, la 
technique d’analyse métagénomique a été validée par rapport 
à notre méthode de culture sur gélose. Leur comparaison 
a complété l’identification du risque infectieux théorique 
en termes d’anaérobies stricts, d’abondance relative et de 
diversité bactérienne. Ces résultats permettent d’envisager 
de rechercher les gènes de virulence dans les génomes des 
souches présentes dans le microbiote.

PJ-15

EVALUER ET ABORDER L’HÉSITATION 
VACCINALE CHEZ LES SOIGNANTS
BERTHOLIN Marie (1)

(1) Centre Hospitalier Centre Bretagne, Noyal-Pontivy, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Le travail présenté a été réalisé dans le cadre du Diplôme 
universitaire d’hygiène hospitalière et d’épidémiologie 
infectieuse de l’Université de Nantes.
Le titre de ce mémoire est : Hésitation vaccinale chez les 
soignants : évaluer et aborder l’hésitation vaccinale avec les 
professionnels de santé

PARTENARIAT
Ce mémoire a été réalisé sous la responsabilité pédagogique 
du Pr Didier Le Pelletier. Pour répondre au questionnaire, j’ai 
sollicité l’ensemble des promotions 2019-2021 du DU HEI. Les 
participants ont ainsi pu répondre et diffuser le questionnaire 
au sein de leur établissement.
Aucun partenariat financier n’a été conclu.

OBJECTIFS DU TRAVAIL
L’objectif de ce travail était de proposer un questionnaire 
d’évaluation de l’hésitation vaccinale, et des outils pour 
aborder ce sujet avec les professionnels de santé, afin de 
mieux comprendre leur hésitation, et mettre en place des 
outils et actions pour augmenter la couverture vaccinale des 
professionnels.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
L’hésitation vaccinale, fait de « reporter ou refuser un vaccin 
alors que la possibilité de se faire vacciner existe », est sur la 
liste des dix ennemis à affronter de l’OMS.
Elle est retrouvée chez certains soignants, et présente un 
obstacle à la maîtrise et la gestion du risque infectieux, tout 
particulièrement pendant cette période épidémique. Or, la 
vaccination est un des moyens les plus efficaces pour réduire 
le risque infectieux, et est cité à ce titre dans le document 
« Actualisation des Précaution standard » de la société 
française d’hygiène hospitalière.
Ce mémoire a pour but de proposer un questionnaire 
d’évaluation de l’hésitation vaccinale, et des outils pour 
aborder ce sujet avec les professionnels de santé. Ceci 
permettrait de mieux comprendre les causes de l’hésitation, 
ainsi que des trouver des outils et stratégies adaptés pour que 
les hygiénistes puissent s’adresser à ces soignants qui hésitent, 
participer à l’augmentation de la couverture vaccinale, et 
protéger ainsi à la fois les professionnels et les patients.

PJ-16

FACTEURS PRÉDICTIFS D’ACQUISITION À 
E-BLSE CHEZ LE PATIENT DE RÉANIMATION
MOËNNE-LOCOZ Pierre (1), LEJEALLE 
Clément (1), SEYTRE Delphine (1), LOMONT 
Alexandra (1), JAUREGUY Francoise (1), ZAHAR Jean-
Ralph (1), COHEN Yves (1)

(1) Hôpital AVICENNE, PARIS, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Introduction :
La diffusion des bactéries multirésistantes (BMR) au sein des 
unités de soins intensifs (USI) est associée à un sur risque 
d’infections et une prolongation des durées de séjour. La 
transmission et l’acquisition de BMR dépendent de facteurs 
individuels (antibiothérapie, exposition aux procédures 
invasives) mais aussi de facteurs collectifs comme la pression 
de colonisation et la charge en soin.
Cadre :
Etude prospective monocentrique sur une durée de 6 
mois. Inclusion de tous les patients adultes ayant séjourné 
au moins 24 heures. Un échantillon rectal a été prélevé 
systématiquement à l’admission, de façon hebdomadaire et 
à la sortie ou en cas de décès. Une comparaison des patients 
ayant acquis aux patients sans acquisition a été effectuée. La 
charge en soin a été évaluée à l’aide du Score NEMS.
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PARTENARIAT
Travail effectué entre l’équipe de prévention du risque 
infectieux (UPRI), le laboratoire de microbiologie et le service 
de réanimation de l’hôpital Avicenne.

OBJECTIFS DU TRAVAIL
Evaluer l’impact des facteurs collectifs dont la charge en 
soin sur l’acquisition/infection à EBLSE s chez les patients 
hospitalisés en USI.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Résultats :
Quatre cent quatre séjours ont été inclus. Il s’agissait 
principalement d’hommes (67 %), d’âge médian [IQR] 63 [53-
73] ans, avec un score SAPS2 médian à 40 [28-54]. Quatre-
vingt-un (20 %) étaient des cas d’EBLSE, dont 55 (14 %) cas 
importés et 28 (7 %) acquisitions. Le délai médian d’acquisition 
était de 6,5 jours [4 – 13,5]. Parmi les acquisitions, il s’agissait 
dans 60 % des cas d’espèces non-Escherichia coli. Pendant 
le séjour, seules 2 pneumonies acquises sous ventilation 
mécanique étaient liées à EBLSE.
La comparaison des patients ayant ou non acquis une EBLSE 
mettait en évidence une exposition significativement plus 
fréquente aux voies veineuses centrales, ainsi qu’une durée de 
séjour plus longue.
Parmi les variables collectives analysées, ni la charge de travail 
évaluée par le score NEMS, ni le rapport soignants/soignés 
n’étaient associés en analyse univariée à l’acquisition/infection 
à EBLSE. Seule la pression de colonisation était inversement 
associée à une acquisition moins fréquente.
Conclusion :
Dans ce travail, la charge de travail n’était pas associée à 
l’acquisition d’EBLSE en USI. De façon surprenante, la pression 
de colonisation était inversement associée au risque. Une des 
limitations de notre travail réside en la faible incidence des 
acquisitions. D’autres études sont nécessaires pour évaluer 
avec précision les facteurs collectifs associés à l’acquisition 
d’EBLSE.

PJ-17

INTÉRÊT DE L’ÉVALUATION D’UN RÉSEAU 
DES CORRESPONDANTS EN HYGIÈNE 
HOSPITALIÈRE AFIN D’OPTIMISER SON 
FONCTIONNEMENT
LÉGER Anne (1), GRISI Béatrice (1), CRACCO 
Béatrice (1), PÉRARD Myriem (1), VANHEMS 
Philippe (1,2), DANANCHÉ Cédric (1,2)

(1) Groupement Hospitalier Nord, Hospices Civils de Lyon, 
LYON, FRANCE ; (2) Centre International de Recherche en 
Infectiologie, Team PHE3ID, Université Claude-Bernard Lyon 1, 
LYON, FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Mémoire de DU Infirmier en Hygiène Hospitalière 2021-2022

PARTENARIAT
Aucun

OBJECTIFS DU TRAVAIL
C’est dans le cadre de l’organisation de la lutte contre les 
infections nosocomiales (IN), que la circulaire de 1995 a 
instauré la création de référents en hygiène hospitalière pour 
aider les Equipes Opérationnelles d’Hygiène (EOH) dans la 
mise en place de la prévention. La circulaire de 2000 indique 
« qu’il est particulièrement utile » que ces correspondants en 
hygiène hospitalière (CHH) soient désignés pour faciliter la 
mise en œuvre des actions de prévention et de surveillance 
des IN.
L’objectif principal de l’étude était de réaliser un état des lieux 
du fonctionnement du réseau de CHH après plusieurs années 
d’existence au sein du groupement hospitalier, et d’identifier 
les points forts et les freins du réseau afin d’en améliorer son 
efficience en formulant des actions d’amélioration.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Un audit prospectif mixte (audit de processus/système, et de 
pratiques, connaissances, attitudes) a été conduit auprès de 
126 CHH et de personnels d’encadrement (DSI, CSS et CS) 
par le biais de questionnaires auto-administrés et d’entretiens 
semi-directifs.
Les principaux résultats concernant les CHH soulignent un 
taux de participation faible, une très grande majorité des CHH 
sont des professionnels confirmés avant de devenir CHH, en 
revanche, pour 1/3 la désignation en tant que CHH n’était 
pas sur la base du volontariat. L’accès à la formation à la 
prévention du risque infectieux reste insuffisant. Les missions 
et activités du CHH en unités ne sont pas formalisées et le 
temps dédié à la fonction reste très faible. 57 % se sentent 
valorisés (65 % par leurs pairs, 10 % par le cadre, 0 % par les 
médecins). Pour ce qui concerne les encadrants, il n’existe pas 
de critères formalisés pour la désignation du CHH par le cadre 
de santé. Pour 100 % des cadres il n’existe pas d’organisation 
formalisée avec le CHH. Seuls 40 % des cadres évaluent la 
fonction de CHH lors de l’entretien annuel du professionnel. 
Seuls 30 % des cadres évoquent des idées pour optimiser 
la fonction (effectif, formation, temps dédié…).40 % des 
encadrants pensent à une compensation pécuniaire.
Au final, il est important de noter que le CHH est une personne 
ressource et indispensable à l’EOH et à l’institution dans la 
prévention du risque infectieux. En revanche, le CHH a besoin, 
pour garder du sens dans cette fonction que ses missions et 
activités soient clairement identifiées, qu’une organisation 
avec son cadre soit actée, qu’une reconnaissance de ses pairs 
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et de l’institution soient visibles. Est-ce suffisant pour que le 
CHH garde sa motivation, son implication et son engagement 
dans cette fonction ?

PJ-18

IMPLÉMENTATION D’UN PROGRAMME 
D’AMÉLIORATION DES COMPORTEMENTS 
AU BLOC OPÉRATOIRE POUR PRÉVENIR LES 
COMPLICATIONS POST-OPÉRATOIRES
JACQUET Nicolas (1), BIRGAND Gabriel (1,2), LUCET 
Jean-Christophe (3)

(1) CPias Pays de la Loire, CHU Nantes, France, Nantes, 
FRANCE ; (2) NIHR HPRU, Imperial College, London, ROYAUME-
UNI ; (3) EPRI, Hôpital Bichat—Claud-Bernard, AP-HP, Paris, 
FRANCE

NATURE DU TRAVAIL PRÉSENTÉ ET CADRE DE 
PRÉSENTATION
Les infections du site opératoire (ISO) constituent un enjeu 
majeur pour la sécurité de soins. Les comportements 
d’ouvertures de portes (OP) sont particulièrement corrélés à 
l’aérobiocontamination de la salle d’opération et sont donc 
à l’origine d’une part importante du risque infectieux au bloc 
opératoire (BO).
Le projet ARIBO2 est un essai randomisé en clusters mené 
dans 32 hôpitaux en France entre 2019 et 2020, qui consistait 
à étudier l’effet d’une intervention visant la diminution des OP 
et à en évaluer l’impact sur les complications post-opératoires.
Le mémoire de recherche s’inscrit dans le cadre du projet 
ARIBO2 et a pour objectif d’en évaluer l’implémentation par 
l’utilisation d’une approche mixte.

PARTENARIAT
Ce travail a été réalisé dans le cadre du master de Santé 
publique de l’Institut Pasteur-Cnam, au sein du laboratoire 
IAME (Inserm UMR 1137).
Le projet ARIBO2 a été coordonné par le CPias Pays de la Loire 
et a impliqué la participation de 32 hôpitaux.

OBJECTIFS DU TRAVAIL
L’objectif est d’évaluer l’implémentation de l’intervention dans 
les centres de la phase 1 du projet à partir des comportements 
d’OP, puis d’identifier les barrières et les facteurs de succès 
du projet.

RÉSUMÉ DU TRAVAIL
Notre travail montre que le projet ARIBO2 a permis une 
amélioration importante des comportements d’OP au BO, 
mais que celle-ci n’est pas attribuable à un effet intervention. 
Une enquête transversale de retour d’expérience a montré 
que les centres intervention n’avaient pas implémenté toutes 
les composantes de l’intervention. Par ailleurs, les centres 
contrôle ont connu une diminution semblable de la fréquence 
d’OP suggérant l’impact d’un effet Hawthorne sur l’audit et le 
feedback (A&F) des comportements.
L’enquête ethnographique montre que l’A&F était dépendant 
du leadership, de la culture locale de sécurité des patients, de 
la communication entre les personnels du BO. La segmentation 
entre personnels de chirurgie et d’anesthésie et les contraintes 
organisationnelles étaient des barrières importantes.
Ce travail souligne une importante hétérogénéité des 
comportements d’OP variant entre les centres de 5 à 35 OP/h. 
Un gold standard de 5 OP/h a également pu être identifié. 
Enfin, l’effet du programme a été partiellement durable 
pour les centres qui n’avaient pas déjà adopté les meilleurs 
pratiques à l’initiation du projet.
Les résultats que nous avons obtenus suggèrent donc 
de distinguer les interventions techniques des stratégies 
d’implémentation qui sont dépendantes du contexte 
d’implémentation.
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PC-01 

PERTINENCE DU MAINTIEN DES CATHÉTERS 
CENTRAUX, PÉRIPHÉRIQUES ET SOUS-
CUTANÉS : UNE ÉTUDE MULTICENTRIQUE
MECHKOUR Sophia (1), PAROUX Pierre (1), WAES 
Sylvaine (1), DUTOIT Veronique (1), ALAWWA Rita (1), 
MECHKOUR Sophia (1)

(1) CPIAS Hauts de France CHU de Lille, LILLE, FRANCE 

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Un tiers des patients hospitalisés en France en 2017 était 
porteur d’au moins un dispositif invasif intravasculaire. Les 
DIV exposent à des risques de complications notamment 
infectieuses. Pour les prévenir, il est recommandé de réduire 
la durée de l’exposition et d’envisager des alternatives. 
L’objectif de l’étude était d’évaluer la pertinence du maintien 
des cathéters centraux, périphériques et sous-cutanés dans 
plusieurs centres hôpitaux et EHPAD et de comparer nos 
données à la littérature.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Chaque établissement participant a audité un jour donné la 
pertinence de maintien des KT dans plusieurs services entre 
avril et juillet 2022. Les patients inclus étaient perfusés depuis 
24h. Une fiche de recueil a été renseignée pour chaque 
cathéter mis en place avec parmi les variables relevées : service, 
type KT, durée du cathétérisme, traçabilité de la surveillance, 
justifications du maintien et pertinence selon référentiel ou 
avis d’expert. Un outil Excel automatisé permettait la saisie et 
l’analyse des données. L’analyse multicentrique a été réalisée 
à l’aide du logiciel R.

RÉSULTATS
22 établissements ont participé, totalisant 122 services et 863 
patients cathétérisés dont 45% en médecine, 23% en EHPAD, 
18% en REA, 14% en chirurgie. Sur les 863 KT,  63% étaient 
des CVP, 22% SC, 15% CVC.
La durée médiane du cathétérisme était de 4 j pour les CVP, 8 
j pour les CVC et 28 j pour les SC. Elle variait significativement 
selon le type de KT et la spécialité (p<0,001) : SC et EHPAD 
avaient les durées les plus longues. Parmi les CVP, 85% avaient 
été changés dans les 96h (p<0,001).
La traçabilité de la surveillance n’était pas quotidienne pour la 
moitié des KT mis en place : 65% SC, 51% CVP et 22% CVC 
(p<0,001). Elle variait significativement en fonction du service : 
84% des KT de REA étaient surveillés quotidiennement contre 
28% en chirurgie et 40% en EHPAD.
Le maintien était non pertinent pour 10% des KT (90): 13% 
CVP, 6% CVC et 6% SC (p<0,004). Les KT les moins pertinents 
étaient retrouvés en chirurgie 14% et médecine 13% (p< 
0,011). 

CONCLUSION
10% des cathéters, étaient évitables, exposant inutilement à 
un risque infectieux. Le taux de pertinence de maintien était 
plus faible pour les CVP. La surveillance quotidienne des KT 
et leur traçabilité restent perfectibles notamment pour les 
CVP et les SC. Des pistes de travail sont à explorer par la 
construction de référentiels de pertinence avec les experts, par 
le développement d’outils de traçabilité au lit du patient et 
davantage d’implication du patient dans la surveillance de ses 
DIV. 

PC-02 

TRANSMISSION CROISÉE DE KLEBSIELLA 
PNEUMONIAE BLSE : 4 ANNÉES DE 
SURVEILLANCE
MORIN-LE BIHAN Amélie (1), LE NEINDRE Killian (1), 
KARAKAS Derya (1), MENARD Guillaume (1), DONNIO 
Pierre-Yves (1)

(1) CHU RENNES, RENNES, FRANCE 

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Depuis plusieurs années, nous étudions la transmission croisée 
d’entérobactéries productrices de béta-lactamase à spectre 
étendu (eBLSE) dans notre établissement. Deux premières 
études ont permis de valider la maîtrise de la transmission 
croisée d’Escherichia coli BLSE (ECBLSE) par les précautions 
standard seules. En revanche, les précautions complémentaires 
de type contact ont été maintenues pour les autres espèces 
d’eBLSE, maintien motivé par un pouvoir épidémiogène accru 
et un réservoir hospitalier.
Dans cette nouvelle étude, nous avons cherché à estimer 
la part de transmission croisée de Klebsiella pneumoniae 
BLSE (KPBLSE) malgré l’application des précautions 
complémentaires de type contact autour des patients porteurs 
ou infectés sur 4 années et de comparer ces données à nos 
résultats obtenus pour Escherichia coli. 

MATÉRIEL & MÉTHODES
Il s’agit d’une étude rétrospective, du 01/01/2015 au 
31/12/2018 incluant l’ensemble des patients hospitalisés dans 
notre établissement ayant présenté un prélèvement positif à 
KPBLSE. Les différents isolats ont été comparés grâce à une 
méthode d’affiliation phénotypique par distance euclidienne, 
permettant une comparaison des souches et un regroupement 
des isolats présentant des caractéristiques communes au sein 
d’un dendrogramme. A chaque suspicion de transmission 
croisée, les dossiers ont été analysés afin d’objectiver un 
séjour commun dans une unité de l’établissement. 

RÉSULTATS
Sur les 4 années de suivi, 682 isolats ont été inclus, provenant 
de 360 patients. Trente groupes de patients ont été identifiés à 
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partir du dendrogramme. Dans 8 groupes, des chevauchements 
de séjour de patients ont été observés faisant suspecter une 
transmission croisée pour 24 situations impliquant 36 patients 
(hospitalisation dans la même unité au moins 24h, avec 
acquisition nosocomiale pour au moins l’un des patients), 
soit 10 % des patients porteurs ou infectés par KPBLSE. En 
comparaison, le taux de transmission d’ECBLSE dans notre 
établissement avec l’application des seules précautions 
standard était de 2,7 % (p<0.001). 

CONCLUSION
La transmission croisée est 3,7 fois plus fréquente lors de 
portage ou d’infection à KPBLSE par rapport à ECBLSE au 
sein de notre établissement, en accord avec les données de 
la littérature. Ces résultats confortent donc notre politique  : 
application des précautions standard pour ECBLSE et des 
précautions complémentaires de type contact pour KPBLSE. 

PC-03 

IMPACT DES SENSIBILISATIONS À LA 
VACCINATION SUR LA COUVERTURE 
VACCINALE ANTIGRIPPALE DES 
PROFESSIONNELS D’EHPAD 2016-2019
TING TROUILLOUD Kae (1), MACHUT Anais (2), 
RUBAN-AGNIEL Françoise (1), CHAPUIS Catherine (1)

(1) Hospices Civils de Lyon, Lyon, FRANCE; (2) CPIAS ARA, Lyon, 
FRANCE 

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La vaccination est le moyen le plus efficace pour prévenir 
la transmission de la grippe et ses complications. Elle est 
fortement recommandée pour les professionnels de santé 
exerçant dans les Ehpad mais certains expriment parfois 
des réticences. Une équipe mobile d’hygiène à destination 
des Ehpad (EMH) a créé pour eux en 2017 une action de 
sensibilisation. L’EMH se déplace sur site afin de rencontrer 
les professionnels des Ehpad par sessions de 45 à 60 min. La 
sensibilisation est suivi d’un temps d’échange permettant aux 
professionnels de partager leurs ressentis et de poser leurs 
questions. Nous vous présentons l’évolution des couvertures 
vaccinales (CV) de 2016 à 2019. 

MATÉRIEL & MÉTHODES
Parmi les Ehpad dépendant de l’EMH et ayant renseigné les 
indicateurs annuels Ehpad, nous avons répertorié et classé 
en 2 groupes ceux ayant eu au moins une campagne de 
sensibilisation au cours des 3 années (2017-2018 et/ou 2019) 
et ceux n’en ayant pas eu. Les données de l’ensemble des CV 
de 2016 (année de référence avant le début des campagnes 
de sensibilisation) puis de celle de 2017 et de 2019 ont été 
recensées. Les CV moyenne par année ont été comparée à 
l’aide du test de Student. 

RÉSULTATS
Soixante-trois Ehpad ont été inclus dans l’étude. En 2016, la 
CV moyenne était de 27,7%. En 2017, cette CV moyenne est 
passée à 34,6% pour les Ehpad sans sensibilisation et à 49,1% 
pour les Ehpad avec sensibilisation (différence significative  : 
p=0,01). Ces différences se confirme jusqu’en 2019, où la 
CV moyenne des Ehpad sans sensibilisation est à 47,5%, vs 
61,9% pour les Ehpad avec sensibilisation (p=0,02). 

CONCLUSION
Pour la région ARA en 2019, la CV était de 31,3% pour 
l’ensemble des professionnels en Ehpad (avec ou sans EMH/
EOH) contre 20,7% en 2016 (Indicateur Ehpad CPIAS ARA). La 
CV des 63 Ehpad inclus dans l’étude a augmenté également 
mais l’évolution par rapport à 2016 est plus marquée pour 
les Ehpad avec sensibilisation (+123%), que les Ehpad sans 
sensibilisation (+71%).
Les professionnels intérimaires étant inclus dans les campagnes 
de sensibilisation, cela peut permettre aussi d’élargir les 
connaissances dans l’ensemble des établissements sur le 
territoire. 
Les sensibilisations ont été depuis priorisés par l’EMH pour 
les Ehpad n’en ayant pas encore bénéficié jusqu’en 2019, 
(interruption en 2020 liée à la gestion de la pandémie et reprise 
en 2021 conjointement à des sensibilisation vaccination anti-
covid). Les Ehpad restent très demandeurs quant à la présence 
de l’EMH lors des campagnes d’information sur la vaccination.

PC-04 

DIFFUSION DES ENTÉROBACTÉRIES 
PRODUCTRICES DE CARBAPÉNÉMASE AU 
NIVEAU HOSPITALIER : APPORT DE LA 
SPECTROSCOPIE INFRAROUGE
MANIFACIER-LAUKS Jacky (2), GRAVEY 
François (1,2), CORDOVANA Miriam (3), FINES-GUYON 
Marguerite (1), HECHT Susanne (3), GEBAUER Leon (4), 
KOSTRZEWA Markus (3), DORTET Laurent (5), LE 
HELLO Simon (1,2), CARBONNELLE Etienne (6), ZAHAR 
Jean-Ralph (6), JOIN-LAMBERT Olivier (1,2)

(1) CHU Caen Normandie, Caen, FRANCE; (2) UMR 1311Inserm 
DYNAMICURE, CAEN, FRANCE; (3) Bruker Daltonics , Brême, 
ALLEMAGNE; (4) Université de Brême, Brême, ALLEMAGNE; (5) 
CHU Bicètre, Le Kremlin Bicêtre, FRANCE; (6) Hôpital Universitaire 
Avicenne, Bobigny, FRANCE 

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La spectroscopie infra-rouge à transformée de Fourier 
(SIRTF) est une méthode rapide de typage bactérien en 
cours d’évaluation. L’objectif de cette étude était d’évaluer 
sa capaciter à détecter la circulation de souches différentes 
d’entérobactéries productrices de carbapénémase (EPC) au 
sein d’un Centre Hospitalo Universitaire isolées entre janvier 
2021 et mai 2022. 
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MATÉRIEL & MÉTHODES
La collection d’EPC comprenait 9 isolats d’E. coli 
(EC)  17  isolats de  Klebsiella pneumoniae (KP)  et 29 isolats 
d’Enterobacter cloacae complex (ECC). Ces isolats provenaient 
de prélèvements cliniques ou de dépistages réalisés chez 45 
patients hospitalisés dans 17 services, des réplicats cliniques 
de même espèce (KP et ECC) ayant été obtenus chez 5 patients. 
Après séquençage du génome entier (WGS),   leur résistome 
a été identifié ainsi que leur sequence type (ST). Lorsque 
plusieurs souches appartenaient au même ST, leur clonalité a 
été évaluée par étude du polymorphisme nucléotidique (SNP 
typing). Compte tenu de la durée de l’étude, une distance de 
moins de 20 SNP a été exigée pour affirmer la clonalité.  L’IR 
Biotyper (Bruker Daltonics, Brême, Allemagne) a été 
utilisé pour le typage IR. L’interprétation des distances IR entre 
souches a été réalisée en utilisant un algorithme développé 
dans notre centre permettant de classer  les souches comme 
probablement clonales (PC), peu probablement clonales (PPC) 
ou probabilité de clonalité indéterminée (PCI). 

RÉSULTATS
Les 9 isolats d’EC  appartenaient à 9 ST différents et 
exprimaient divers types de carbapénémases (tableau 1). Ils 
ont été correctement classés par SIRTF comme PPC. Les 17 et 
29 isolats de KP et ECC appartenaient respectivement à 7 et 
17 ST différents. Les gènes codant pour les carbapénémases 
NDM-1 et Oxa-48 prédominaient chez les KP, alors que 28/29 
ECC codaient pour une carbapénémase NDM-7. L’analyse des 
distances IR intersouches suggérait la diffusion de 2 souches 
de KP et de 5 souches d’ECC, ce qui a été confirmé par WGS, 
avec pour KP: un clone ST383 /Oxa-48 et un clone ST147 /
NDM-1 et pour ECC 5 clones NDM-1 de ST différents: ST32, 
ST108, ST135, ST873 et ST1283. Un seul isolat a été mal 
classé (1 ECC). 

CONCLUSION
Cette étude suggère que la SIRTF est une méthode de dépistage 
rapide appropriée en première ligne pour la détection des 
clones d’EPC circulant au niveau hospitalier. 

PC-05 

LE PMSI AU SERVICE DU RISQUE INFECTIEUX
ORY Jérôme (1), SENI Gilles (1), RICHAUD Morel (1), 
CAVE Charlotte (1), GIL Sophie (1), FAGES Marion (1), 
LAVIGNE Jean Philippe (1)

(1) CHU Nîmes, Nîmes, FRANCE 

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La qualité du codage des données du programme de 
médicalisation des systèmes d’information (PMSI) est un enjeu 
crucial pour les établissements de santé. Un codage exhaustif 
et correct permet une meilleure valorisation de l’activité. Les 
séjours ainsi codés sont associés en groupes homogènes de 
malades et valorisés selon le type de prise en charge. Les 
complications ou morbidités associées (CMA) permettent de 
prendre en compte la gravité des cas. Ces CMA sont répartis 
selon quatre niveaux de sévérité (NS) numérotés 1, 2, 3 et 4, 
qui génèrent une augmentation de la cotation du GHM. La 
prescription de précautions complémentaires d’hygiènes (PCH) 
entraine l’élévation du NS de 1 à 2. L’objectif de cette étude 
est de mettre en exergue la place d’une équipe opérationnelle 
d’hygiène (EOH) dans l’amélioration de la qualité du codage 
du PMSI. 

MATÉRIEL & MÉTHODES
Des alertes de microbiologie générées par le système 
d’information des laboratoires de microbiologie (Glims®) 
sont émises dès l’identification de certains microorganismes 
virulents et/ou phénotypes de résistance aux antibiotiques 
(BMR, BHRe, Clostridioides difficile,…). Après analyse du 
dossier du patient, des PCH peuvent être recommandées pour 
prévenir la transmission croisée dans la prise en charge. La 
mise en place effective des PCH est évaluée par l’EOH. Dans 
le cadre de ce suivi, les données recueillies sont numéro de 
séjour, PCH prescrites, type de microorganismes et date des 
PCH. Chaque trimestre ces données sont transmises au DIM 
qui valide la qualité du codage du PMSI. 

RÉSULTATS
Entre le 01/01/2022 et le 30/09/2022, 3064 séjours ont 
nécessité la mise en place de PCH. La qualité du codage de 
ces PCH a été de 97.2%. Seul, 85 dossiers ont bénéficié d’une 
valorisation du séjour. Néanmoins, Cette revalorisation a permis 
de valoriser les séjours de 125 914,20 euros principalement 
pour des patients COVID-19 (n=53), pour des cas contacts 
COVID-19 (n=21), et pour des patients cibles avec des facteurs 
de risque de portage pour bactéries hautement résistante et 
émergente aux antibiotiques (n=7). 

CONCLUSION
Une collaboration entre les départements d’information 
médicale (DIM) et les EOH est nécessaire pour affiner la qualité 
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du codage des données du PMSI. Cette étude démontre que 
l’EOH peut faire réaliser un gain sur la valorisation des séjours 
des patients et aussi consolider son rôle dans la prévention du 
risque infectieux. D’autres types de prises en charge pourraient 
bénéficier de cette démarche comme la surveillance d’infection 
des infections du site opératoire. 

PC-06 

MESURES DE PRÉVENTION DU RISQUE 
INFECTIEUX PÉRI-OPÉRATOIRE : ANALYSE DE 
161 CAS D’ISO
DIEUDONNE Boris (1), SCIALABBA 
Ilenia (1), LE MOING Vincent (1), MORQUIN David (1), 
COTTALORDA Agnès (1), GRAU Delphine (1)

(1) CHU MONTPELLIER, Montpellier, FRANCE 

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans le cadre des analyses d’évitabilité réalisées pour les cas 
d’Infections du Site Opératoire (ISO) signalées par l’Unité 
Mobile d’Infectiologie Clinique (UMIC) de notre centre, une 
évaluation de l’application des mesures de prévention du 
risque infectieux péri-opératoire a été menée en 2022. 

MATÉRIEL & MÉTHODES
Pour chaque cas d’ISO, la traçabilité de  : la douche 
préopératoire, la détersion et l’antisepsie cutanée au bloc 
opératoire a été recherchée dans le Dossier Patient Informatisé 
(DPI). La conformité des prescriptions d’Antibioprophylaxie 
(ATBp) a été évaluée en se basant sur les recommandations 
du Comité local des Anti-Infectieux, actualisées en 2021  : 
molécule, dosage, délai de 30 min respecté entre la fin de 
l’administration de l’ATBp et l’incision, réinjection pour les 
procédures longues (>4h) et posologies doublées chez les 
patients obèses (IMC >35 g/m?). En cas de non-conformité 
de l’un de ces 5 critères, l’ATBp était jugée comme non 
conforme. 

RÉSULTATS
En 2022, 60.3% des dossiers signalés concernaient des ISO 
(161/267). La douche est retrouvée conforme et tracée dans 
52.8% des cas et non conforme dans 10.6% des cas ; dans 
59 dossiers elle n’est pas tracée (36.6%). La détersion est 
conforme dans 75.8% des cas, non conforme dans 4.3% 
des cas et non tracée dans 32 dossiers (19.9%). Enfin, 
l’antisepsie est conforme dans 76.4% des cas et non tracée 
dans 31 dossiers (19.3%). Sept dossiers sont retenus comme 
non conformes en raison de l’usage d’un antiseptique non 
alcoolique. Le taux de conformité global de l’ATBp était de 
73.3%, avec 118 dossiers conformes à l’ensemble des 5 
critères (2 ATBp sont non conformes). Dans 41 dossiers 
(25.6%), la prescription de l’ATBp n’est pas tracée. L’ensemble 
des mesures de prévention du risque infectieux péri-opératoire 

(douche, détersion, antisepsie et ATBp) est tracé et conforme 
pour 65 cas d’ISO (40.4%). 

CONCLUSION
Globalement, les mesures de prévention du risque péri-
opératoire sont bien apliquées, avec des taux de non-
conformité   faibles et le taux global de conformité des 
prescriptions d’ATBp supérieur à 70%.
Une nouvelle évaluation de l’application de ces mesures 
de prévention va être menée cette année dans les blocs 
opératoires dans le cadre de l’audit national PREOP. Une 
action ciblée d’amélioration de la traçabilité des mesures de 
prévention péri-opératoire dans le DPI sera menée. 

PC-07 

ESCAPE GAME PÉDAGOGIQUE DÉVELOPPÉ 
AVEC LES RÉFÉRENTS EN HYGIÈNE 
HOSPITALIÈRE
LAURENT Christine (1), MANDELAIRE Stéphanie (1), 
VANBESIEN Mathilde (1), VANKERKHOVEN Lesly-
Ann (1), VASTRADE Christelle (1), LEROY Véronique (1), 
BAVAY Patricia (1)

(1) CHU UCL Namur Site Godinne, Yvoir, BELGIQUE 

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les pédagogies actives et la ludification sont de plus en plus 
intégrées dans la formation des soignants. Elles permettent 
non seulement d’augmenter la motivation mais également de 
favoriser la rétention des acquis en renforçant l’engagement 
des participants.
Nous présentons ici un escape game (EG) pédagogique mis 
en place par l’équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière 
(EOHH) lors de la semaine qualité organisée dans notre 
institution. Cet outil pédagogique a été développé en étroite 
collaboration avec 3 référents en hygiène hospitalière (RHH) 
ce qui a permis d’ancrer les éléments du jeu dans les réalités 
de terrain des apprenants. 

MATÉRIEL & MÉTHODES
Notre EG était centré sur le thème de la transmission des 
bactéries multirésistantes. Le dépistage des patients à 
l’admission, l’application des précautions standard ainsi 
que la mise en place des précautions additionnelles ont été 
retenus comme objectifs d’apprentissage.
L’ensemble du scénario, le matériel de jeu nécessaire et les 
outils de communication ont été développés conjointement 
par l’EOHH et les RHH. La formation comprenait un accueil de 
10 minutes, un temps de jeu de 45 minutes et un debriefing 
de 20 minutes. Elle était coanimée par l’EOHH et les RHH. L’EG 
était composé de 3 énigmes et de 6 épreuves conçues pour des 
équipes de 4 à 5 apprenants. Tous les membres du personnel 
en contact avec les patients étaient invités à y participer. 
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RÉSULTATS
Notre EG a rencontré un succès important, les 10 plages 
disponibles ont rapidement été réservées et une liste d’attente 
a dû être créée.
Les dix équipes (42 participants) ont réussi à finir le jeu mais 
seul trois d’entre elles ont résolu l’ensemble des énigmes et 
des épreuves proposées. Le dépistage à l’admission en cas de 
transfert inter-hospitalier était l’élément le plus fréquemment 
omis.
La qualité de la communication et de la collaboration au sein 
des groupes s’est révélée un élément essentiel permettant 
d’améliorer les performances. 

CONCLUSION
L’engouement pour notre jeu sérieux démontre l’intérêt 
de proposer des outils de formations ludifiés aux équipes 
soignantes. Les résultats des 10 premières séances d’EG 
confirment que les objectifs d’apprentissage choisis devaient 
être retravaillés au sein de notre institution. Ce thème 
continuera à être abordé sous différentes formes au cours de 
l’année 2023.
Par ailleurs, notre EG va être proposé au sein de notre 
nouveau centre de simulation par des formateurs formés à la 
simulation. Les modifications nécessaires y seront apportées 
afin de respecter les étapes d’une séance de simulation et d’y 
intégrer les compétences relationnelles et de communication. 

PC-08 

INDICATEUR PCC, QUAND LA THÉORIE SE 
HEURTE À LA PRATIQUE
LECURU Marion (1), DURAND Camille (1), BAZZOUNI-
BARREIRO Gustavo (1), CABRERA Marianne (1), 
GRADE Floriane (1), DE FONDAUMIÈRE Marie (1), 
GERA DENIS-PETIT Stuti (1)

(1) Hôpital Foch, Suresnes, FRANCE 

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
En 2022, l’indicateur HAS (IQSS) de bonnes pratiques de 
précautions complémentaires contact (PCC) est devenu 
obligatoire pour les établissements de santé. Celui-ci concerne 
une activité majeure des équipes de prévention de risque 
infectieux (EPRI) qu’est la surveillance de la mise en place 
des PCC dans les services pour maitriser le risque épidémique 
et la diffusion de l’antibiorésistance. Nous comparons ici cet 
indicateur aux audits de terrain de mise en place des PCC de 
notre établissement. 

MATÉRIEL & MÉTHODES
L’IQSS nécessite d’évaluer 50 dossiers patients de l’année n-1 
(2021) tirés au sort, pour rechercher l’information de la mise 
en place des PCC et l’information du patient sur celles-ci. De 
décembre 2021 à septembre 2022, l’EPRI a réalisé un audit 
systématique pour chaque patient nécessitant des PCC :
- le matin le service est informé par appel ou mail des infirmiers 
de l’EPRI
- prescription dans le logiciel de soin par l’EPRI
- le lendemain : audit de la conformité de mise en place des 
PCC 

RÉSULTATS
Pour l’IQSS, la traçabilité de la mise en place des PCC a été 
retrouvée pour 12 dossiers soit 24% de conformité, celle de 
l’information au patient était aussi présente dans 24% des 
dossiers. Au total 7 dossiers contenaient ces deux informations 
soit 14% de conformité globale pour l’IQSS.
Pour l’audit, 1684 observations ont été réalisés dans 22 unités. 
Les PCC étaient conformes dans 56,8% des cas (n=958 
patients), absentes à 33,2% (n =558), et dans 10 % (n=168) 
l’évaluation était impossible (patient sorti ou décédé). Pour 3 
services, les PCC n’étaient pas en place dans plus de 50% des 
cas, allant jusqu’à 64% de non-conformité (n=206) pour les 
urgences. 

CONCLUSION
Les audits nous montrent que les PCC sont mieux appliquées 
sur le terrain que ce que reflète la traçabilité auditée par l’IQSS. 
Cependant, les résultats de l’audit nous montrent que les PCC, 
bien que chronophage pour l’EPRI, ne sont pas correctement 
appliquées sur notre établissement. Nous avons pu prioriser 
les services à cibler pour les actions d’amélioration. De plus, 
l’IQSS PCC a permis d’impliquer d’autres acteurs dans cette 
problématique (CME, direction, direction des soins infirmiers, 
de la communication et de la qualité) pour mettre en place 
un plan d’action avec : la mise à jour des signalétiques et de 
la procédure PCC, l’affichage d’un tableau de synthèse des 
PCC en regard des pathologies infectieuses dans les postes 
de soins, l’ajout des PCC dans les commentaires de résultats 
de laboratoire le cas échéant, et enfin la mise en place de 
la prescription médicale des PCC pour une meilleure prise en 
compte du risque infectieux. 
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PC-09 

TUBERCULOSES PULMONAIRES : FRÉQUENCE 
ET FACTEURS ASSOCIÉS AU RETARD À 
L’ISOLEMENT AIR
OUBBEA Soumaya (1), SEYTRE Delphine (1), BILLARD 
POMARES Typhaine (1), CARBONNELLE Etienne (1), 
ZAHAR Jean Ralph (1), LOMONT Alexandra (1)

(1) Hôpitaux Universitaires Paris-Seine-Saint-Denis, Bobigny, 
FRANCE 

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
La tuberculose (TB) pulmonaire (TBP) est une maladie à 
transmission de type air, justifiant l’identification des patients 
suspects dès leur l’admission, et leur hospitalisation en 
chambre individuelle avec la mise en place des Précautions 
Complémentaires de type Air (PCA). L’objectif de cette 
étude était d’identifier, dans un hôpital à haute prévalence, 
la fréquence des TB pulmonaires non isolées et les facteurs 
associés au retard à la mise des PCA. 

MATÉRIEL & MÉTHODES
Étude observationnelle rétrospective, incluant les patients 
admis entre janvier 2019 et juillet 2021 avec au moins un 
prélèvement positif à M. tuberculosis  (examen direct et/ou 
en culture). A partir du dossier informatisé, ont été relevées 
les données démographiques et cliniques liées aux patients, 
ainsi que les données liées au mode d’admission. Des analyses 
statistiques univariée et multivariée ont été réalisées. 

RÉSULTATS
Parmi les 256 patients admis entre la 01/01/2019 et le 
01/07/2021, 134 (52,3%) avaient une TBP. Il s’agissait de 
100 (75%) hommes, d’âge médian 39 ans, dont 70% nés à 
l’étranger. Parmi ces patients, 46 (34%) TBP ont été isolées 
au-delà de la 24ème heure d’admission. Le délai moyen de 
mise en place des PCA était de 4,3 jours et 7 patients (5%) 
n’ont pas été isolés de tout leur séjour.
Sept facteurs étaient associés à l’isolement en analyse 
univariée : une consultation préalable par un médecin de ville, 
un antécédent de diabète, une toux, une hémoptysie ou des 
expectorations à l’admission, ainsi que la notion d’un contage 
tuberculeux. Enfin, la présence d’une pathologie pulmonaire 
sous-jacente et l’admission via les urgences étaient des 
facteurs de risque de non-isolement. En analyse multivariée, 
une consultation préalable et la présence d’hémoptysies ou 
expectorations étaient associées à l’isolement. En revanche, 
l’admission via les urgences, était associée à 3 fois moins 
d’isolement comparativement aux admissions directes. 

CONCLUSION
Dans notre travail rétrospectif, 34% des patients admis avec 
une TBP n’étaient pas isolés dès l’admission. Le risque de non-

isolement était 3 fois plus fréquent en cas d’admission via les 
urgences. La présence de signes cardinaux et une consultation 
préalable d’un médecin de ville étaient associées à une plus 
grande fréquence d’isolement. 

PC-10 

INTÉRÊT DU TYPAGE DES SOUCHES DE 
CLOSTRIDIOIDES (CLOSTRIDIUM) DIFFICILE 
APARICIO Isatis (1), VALLET-TADEUSZ Lydie (1), 
BRASME Lucien (1), BAJOLET Odile (1), LEFEBVRE 
Annick (1)

(1) CHU Robert Debré Reims, Reims, FRANCE 

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les infections à Clostridioides (Clostridium) difficile (ICD) sont 
la première cause de diarrhées infectieuses nosocomiales 
chez l’adulte. Compte tenu du risque de transmission croisée, 
il est important de surveiller leur incidence et de détecter 
la survenue de cas groupés dans les unités de soins. Ces 
cas groupés sont investigués pour déterminer s’il s’agit 
d’épidémies (transmission croisée) ou de cas non liés.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Cette étude prospective inclut tous les résultats de prélèvements 
microbiologiques positifs à C. difficile (CD) depuis 2012. 
Chaque cas de CD détecté au laboratoire de bactériologie est 
investigué par l’équipe opérationnelle d’hygiène (EOH) à l’aide 
d’une grille de recueil. Les cas groupés au sein d’une même 
unité sont ensuite analysés ultérieurement au laboratoire de 
bactériologie par comparaison génotypique des souches par 
PCR-RAPD, afin d’affirmer ou non l’épidémie.

RÉSULTATS
Les résultats des enquêtes sont présentés dans le tableau 1.
39476-image.png
Sur la totalité des cas groupés ces 10 dernières années, on 
retrouve seulement 38 épisodes épidémiques (135 épisodes 
non épidémiques et 53 épisodes non conclus), permettant 
ainsi d’éliminer une transmission croisée dans 60% des 
cas. Les épisodes non conclus sont dus à une difficulté de 
subculture des bactéries après congélation. 
Dans certaines situations, les enquêtes nous ont permis 
d’éliminer l’hypothèse d’un réservoir environnemental. Ainsi 
dans une unité, 3 patients hospitalisés successivement dans 
la même chambre (lit 15) ont développé une ICD nosocomiale 
avec un prélèvement positif respectivement les 27/07, 19/08 
et 09/09/2022. Ces 3 cas laissaient alors penser à un réservoir 
environnemental dans la chambre. Le typage des souches de 
C. difficile a finalement révélé 3 souches différentes, et donc 
une indépendance des cas.
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CONCLUSION
La comparaison génomique des bactéries lors de cas groupés 
d’ICD permet d’éliminer une transmission croisée dans 135 
cas, ce qui conforte les équipes de soins dans leurs pratiques 
et contribue à cibler les services dans lesquels une intervention 
est nécessaire pour revoir l’application des précautions 
complémentaires. Il serait intéressant que ces comparaisons 
de bactéries puissent être faites dans des délais plus rapides 
pour avoir un impact en temps réel.

Tableau 1 : Evolution des proportions de cas groupés et 
épidémies d’infections à Clostridioides difficile entre 2012 et 
2021 

PC-11 

EPIDÉMIE D’INFECTIONS À ADÉNOVIRUS 
D8 EN RÉANIMATION DE NÉONATOLOGIE 
IMPLIQUANT PLUSIEURS MODES DE 
TRANSMISSION.
SARTOR Catherine (1), LIGI Isabelle (2), PETIT Paul 
Remy (1,3), GRANDVUILLEMAIN Isabelle (2), ZANDOTTI 
Christine (1,3,4), NOUGAIREDE Antoine (3,4), SCHIPANI 
Sophie (1), FENOLLAR Florence (5), CHARREL 
Remi (1,3,4)

(1) Service de Prévention du risque infectieux (S-PRI), AP-HM 
Hopitaux Universitaires de Marseille, Marseille, FRANCE; (2) 
Département de néonatologie, AP-HM Hopitaux Universitaires 
de Marseille, Marseille, FRANCE; (3) Unité des Virus Emergents, 
Aix Marseille Université, Marseille, FRANCE; (4) Infections 
Virales Aigues et Tropicales, AP-HM Hopitaux Universitaires de 
Marseille, Marseille, FRANCE; (5) Fédération de Microbiologie 
Clinique, AP-HM Hopitaux Universitaires de Marseille, Marseille, 
FRANCE 

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Les épidémies d’infections à adénovirus (ADV) dans une 
réanimation néonatale (USIN) peuvent conduire à une 
transmission généralisée et durable. Nous décrivons l’enquête, 
la réponse et l’endiguement réussi d’une épidémie d’ADV-D8 
dans une USIN associée à un équipement ophtalmologique 
contaminé utilisé pour dépister les rétinopathies des 
prématurés (RDP). Des cas ont été observés chez des nouveau-
nés (NN), des parents et des infirmières. L’enquête a également 
été menée dans la maison d’hôtes où certains parents 
étaient résidents. Cette épidémie résulte de la coïncidence de 
différentes voies de transmission.

MATÉRIEL & MÉTHODES
Une enquête prospective a été réalisée incluant la collecte de 
prélèvements biologiques chez les NN, les parents des NN, le 
personnel de soins, et l’environnement pour tester la présence 
d’ADN d’ADV et réaliser une caractérisation génétique. Une 
étude de cohorte rétrospective a porté sur les NN hospitalisés 
pour évaluer le risque associé à l’examen pour RDP. Un 
cas confirmé chez les NN était défini (i) par des signes de 
conjonctivite, de kératoconjonctivite, d’entérocolite, de gastro-
entérite ou de symptômes respiratoires et (ii) un séjour dans 
le CNN au cours des 14 jours précédant le début des signes 
et (iii) la présence d’ADN ADV dans un prélèvement. Un cas 
probable était identique sauf pour le point (iii).

RÉSULTATS
Nous avons identifié 15 cas chez des NN. Tous sauf un 
présentaient une conjonctivite et certains d’entre eux 
présentaient aussi une gastro-entérite ou une entérocolite 
nécrosante. Deux infirmières et 18 parents ont contracté une 
conjonctivite (n=12) ou une kérato-conjonctivite (n=8)(image, 
image 2). L’ADN d’ADV a été détecté sur la poignée et le 
clavier du Retcam et sur la poignée d’un congélateur partagé 
par 3 parents infectés (image 3). Tous les échantillons positifs 
caractérisables étaient des ADV-D8 (image 4). Les infections 
étaient plus fréquentes chez les NN ayant eu des examens 
de RDP (37,8% (14/37) vs (0,9% (1/110) ; P<.001) (Risque 
relatif, 41,6 ; [5,7-305,8]). Le Retcam utilisé pour ces examens 
était désinfecté entre 2 examens suivant une procédure et un 
désinfectant non adaptés au turn-over des patients, ce qui a 
été corrigé.

CONCLUSION
Cette épidémie a été associée à l’examen de la RDP avec un 
Retcam dont le protocole de désinfection n’était pas compatible 
avec le turn-over de l’unité. La transmission nosocomiale 
par le personnel soignant (infirmière et/ou parents) aux NN 
et la transmission de parent à parent ont joué un rôle dans 
la dissémination des cas. Aucun cas n’a été observé après 
l’application de la nouvelle procédure de désinfection.
  

Courbe épidémique 
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Courbe cumulative des cas 

RETCAM 

Données cliniques et virologiques 

PC-12 

LA FORMATION DES NOUVEAUX INTERNES 
EN CHIRURGIE ET ANESTHÉSIE À LA 
PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX
THEVENOT Sarah (1), SCOTTO LA CHIANCA 
Frédérique (1), SIROT Florence (1), BERDOT 
Charlotte (1), CAMBIEN Guillaume (1), BOUSSEAU 
Anne (1)

(1) CHU de Poitiers, Poitiers, FRANCE 

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Chaque année, un séminaire d’accueil d’une semaine est 
organisé pour les internes en chirurgie et anesthésie affectés 
en premier semestre dans notre établissement. Depuis 2019, 
l’EOH propose un module dédié à la prévention du risque 
infectieux dans le cadre de ce séminaire. Nous avons souhaité 
réaliser un bilan des évaluations menées au cours de ces 
formations afin d’en évaluer la pertinence. 

MATÉRIEL & MÉTHODES
La formation d’une durée de 3 heures a eu lieu la dernière 
semaine d’octobre 2019, 2021 et 2022. Les internes ont 
participé à 4 ateliers  qui se déroulaient au Laboratoire de 
Simulation de la faculté de Médecine et Pharmacie : 1 atelier 
théorique sur la compréhension du fonctionnement d’une 
zone à environnement maitrisé et 3 ateliers en simulation sur 
la friction chirurgicale des mains, l’habillage stérile, l’antisepsie 
du champ opératoire et l’installation des champs stériles. 
Un questionnaire anonyme (12 questions) a été administré 
afin de mesurer les connaissances avant et après formation. Le 
taux de réponses conformes a ainsi pu être mesuré. Une note 
sur 10 points a également été attribuée à chaque participant. 
La moyenne des notes obtenues avant et après formation a 
été comparée (test de Student). 
Le taux de satisfaction des participants a également été 
mesuré. 

RÉSULTATS
Nous avons eu le retour de 109 et 97 internes respectivement 
avant et après formation. Avant formation, les internes 
avaient un bon niveau de connaissance sur la maitrise de 
l’aérobiocontamination (94,5%), la nécessité de porter 
le masque à tout moment en salle (93,5%), de réaliser 
l’antisepsie de la peau avec un antiseptique alcoolique (98%), 
d’attendre le séchage complet de l’antiseptique avant de coller 
les champs (90%), les contre-indications de la Povidone iodée 
(72%), l’intérêt du double gantage (78%) et les indications 
du FFP2 et des lunettes de protection (78 et 86,5%). En 
revanche, la prévalence des ISO (49,5%), la technique de la 
friction chirurgicale (25,7% et 17,4%) et la pertinence de la 
dépilation (58,7%) étaient moins maitrisés.
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La note moyenne obtenue sur les questions posées après la 
formation était significativement plus élevée que celle obtenue 
avant formation (8,7/10 vs. 6,9/10, p<0,001).[TS1] 
Concernant la satisfaction des participants, elle atteignait 93 
à 99% en fonction des critères évalués et 99% des internes 
formés ont déclaré recommander ce module aux futurs 
internes. 

CONCLUSION
Nous allons poursuivre cette formule qui semble être un pré-
requis efficace et très appréciée des internes pour leur prise 
de fonction. 
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