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Les "Cafés-Vaccination"”, un nouvel outil pour sensibiliser
les soignants a l’intérét de la vaccination antigrippale

Agnes Vincent, Jean-Claude Perreand, Féthi Bensalem, Christine Eyraud, Nadine Ovanessian,

Nicolle Chandeysson
Centre Hospitalier de Valence (26)

La vaccination des professionnels de santé est une me-
sure phare de prévention de transmission des maladies
infectieuses soutenue par le programme national d’amé-
lioration de la politique vaccinale 2012-2017 et par le
programme de prévention des infections associées aux
soins et de la lutte contre I'antibiorésistance (1,2).

La circulaire de novembre 2014 rappelle aux chefs d’éta-
blissement leurs responsabilités et I'exemplarité atten-
due de leurs établissements dans la couverture vacci-
nale des professionnels de santé (3).

Au CH de Valence, centre hospitalier (CH) de 800 lits, le
taux de vaccination des professionnels plafonne autour
de 20% au global, 18 % chez les infirmiéres (IDE) et 15%
chez les aides-soignantes (AS).

Un défaut d’information et/ou une information brouillée
par les médias sont notamment a l'origine de la réticence
de ces soignants a se faire vacciner. Afin d’augmenter la
couverture vaccinale des IDE et des AS, I'équipe opéra-
tionnelle d’hygiéne (EOH) et le service de santé au travail
ont organisé des espaces de discussion autour de la vac-
cination antigrippale, baptisés "Cafés-Vaccination".

Matériel et méthodes

Pour la campagne d’information 2016, le pole gériatrie a
été ciblé en priorité, deux épidémies de grippes nosoco-
miales ayant eu lieu dans ces services en 2015/2016. Le
pble comprend :

e 3 unités situées dans un méme batiment : les soins
de suite et réadaptation (SSR) au 1°" étage, I’'USLD au
28me et 3%me étage,

e |e court séjour gériatrique situé dans un autre bati-
ment et 'Ehpad situé sur un autre site.

Cing Cafés-Vaccination ont été organisés dont deux en
Ehpad. Le court séjour gériatrique n’a pas été ciblé dans
I'action de prévention, la distance avec le batiment prin-
cipal pouvant étre un frein a la venue des personnels.
Les Cafés-Vaccination ont été organisés dans une salle
proche des soignants, sur un créneau de 3 heures choisi
avec les cadres des services.

Un médecin (médecin du travail ou EOH) et deux IDE
(médecine du travail et EOH) étaient présents et propo-
saient, grace au soutien du service restauration du CH,
un café et des petits gateaux.

Les soignants volontaires, au fil de I'eau, se rendaient au
Café-Vaccination ou, dans un premier temps, ils remplis-
saient un mini-quizz afin d’orienter leur réflexion et de
stimuler leur questionnement. Les deux IDE accompa-
gnaient les soignants dans la démarche. Dans un second
temps, le médecin répondait aux questions du groupe
en s‘appuyant sur une dizaine de diapositives. Enfin, les
soignants pouvaient prendre des flyers reprenant l'argu-
mentaire scientifique répondant aux questions les plus
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fréquemment posées, réalisés a partir de la campagne
du CClin Sud-Est "Se vacciner c’est protéger".

Il n"était jamais demandé aux soignants leur intention
vaccinale.

La couverture vaccinale a été mesurée en janvier 2017 et
a été comparée a celle de 'année précédente.

Résultats

Les cafés ont été organisés 5 fois entre le 23 septembre
et le 12 octobre 2016.

lIs ont permis de sensibiliser 31% (59 / 192) des person-
nels des services inclus dans I'action de prévention, dont
42 % d’AS, 20% d’IDE ainsi que les cadres de soins des 3
unités concernées (tableau 1).

Services
(personnel total)

Participation
aux cafés-vaccination (CV) (n)

Couverture vaccinale en 2017
Participants CV  Service (n)

USLD (52) 17% (15) 14% 19,5% (16)
35% (17) 41% 36,7% (18)
EHPAD (61) 41% (25) 32% 24,6% (15)

Tableau 1 : répartition des participations aux Cafés-Vac-
cination selon les services

Le taux de vaccination antigrippale du pdle a augmenté
significativement entre janvier 2016 et janvier 2017 de
18% (45/256) a 25% (67/266) (p<0,05).

Discussion

Nous avons identifié trois limites a cette action :

e |les soignants opposés a la vaccination ne sont pro-
bablement pas touchés puisque seuls les volontaires
passent et discutent.

I'éclatement géographique du péle n’a pas permis de
sensibiliser tous les services la méme année. Il peut
expliquer également le plus faible passage des per-
sonnels d’USLD (3°™ étage) par rapport au service SSR
(1°" étage), proche de la salle du rez-de-chaussée ou se
tenait le Café-Vaccination.

enfin, l'organisation et surtout la tenue de ces cafés
nécessitent du temps et ne permettent de former /
informer finalement que peu de soignants : 59 per-
sonnels sensibilisés sur les 266 du pole pour 15 heures
de présence des IDE / médecin de 'EOH et de la mé-
decine du travail.

Néanmoins, outre I'augmentation sensible du taux de
vaccination du pdle, nous avons ressenti lors de ces ren-

contres un vrai besoin d’information et de discussion non
culpabilisante et basée sur des preuves scientifiques.
Lorsque le doute s’insinue autour d’une pratique, comme
ici la vaccination antigrippale, une discussion en petit co-
mité, avec une personne dont I'autorité scientifique est
reconnue, peut permettre une réflexion personnelle en
libérant I'expression des participants et en laissant place
a un échange d’idées serein. Une présentation magis-
trale n‘atteindrait pas ce résultat.

De plus, I'information est passée essentiellement auprés
des AS et IDE, population ciblée dans notre objectif de
départ.

Le succés de cette opération ne peut pas étre isolé des
actions menées depuis plusieurs années par la méde-
cine du travail et I'EOH autour de cette thématique et
une campagne de vaccination ne s’appuie pas sur une
seule action. En paralléle, un concours de slogans pour
construire I'affiche de la campagne 2016 a été lancé en
juin et les vaccinateurs sont passés dans chaque service
de I'établissement, comme depuis plusieurs années sur
le CH. Il faut également souligner I'implication des cadres
de soins et des correspondants en hygiene des unités ci-
blées qui ont diffusé I'information a leurs collegues et
ont été moteurs le jour du Café-Vaccination.

En 2017, cette expérience sera renouvelée sur d’autres
services de I'établissement. Les taux de vaccination du
pble gériatrie seront étudiés en 2018 afin de savoir si
I'impact des "Cafés" 2016 persiste.

I Références
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Zéro bijou : un outil pour tenter de convaincre les soignants

Armelle Vandeputte, Boris Jolibois
Réseau d'hygiene Oise Nord-Est

Centre Hospitalier Compiegne-Noyon, Centre Hospitalier Crépy en Valois, Centre de prévention et de réadap-
tation cardiaque Léopold Bellan, Tracy le Mont ; les Ehpad de Verberie, Attichy, Tracy le Mont, Cuts, Beaulieu

les fontaines

Contexte et objectifs

Le non port de bijou aux mains par les soignants est un
objectif difficile a atteindre pour nos établissements du
réseau hygiene Oise Nord-Est. Méme si toute notre éner-
gie n'est pas dédiée a ce combat et que nous ne voyons
pas notre rble d’hygiénistes comme des gendarmes de
I'alliance, il nous faut quand méme trouver des leviers
pour convaincre les soignants de retirer leurs bijoux.

Le point de départ de ce travail a été de demander aux
soignants, les raisons pour lesquelles ils portaient des bi-
joux aux mains et aux poignets. Sans surprise, les expli-
cations les plus fréquemment avancées pour garder ba-
gues et alliances étaient la symbolique du mariage (44 %
des 122 réponses), qu’elles étaient lavées en méme
temps que les mains (33%), I'impossibilité de la retirer
(11%) et la peur de la perte (11%). Pour la montre, le
besoin d’avoir I’'heure (56 %) et le c6té lavable et étanche
(19 %) étaient les plus fréquentes explications.

Devant ce constat, il nous a paru indispensable de sé-
lectionner les raisons les plus fréquentes pour justifier
le port de bijoux, de les reformuler sous forme de ques-
tion, et de rédiger des réponses simples, illustrées et ar-
gumentées.

Résultats

Les huit questions retenues sont les suivantes :

e dans la religion, y a-t-il une obligation a toujours
porter son alliance a l'issue du mariage ?

e est-ce que je peux garder mon alliance ou ma bague
si je n‘arrive pas a l'enlever ?

¢ puis-je garder mon alliance/bague car elle est lisse ?

® pourquoi je ne peux pas porter de vernis et/ou faux
ongles ?

e ma montre est indispensable au cours des soins,
puis-je la garder ?

e quels sont les moyens pour éviter de perdre des bi-
joux?

e |orsque je fais une hygiéne des mains, mes bijoux
sont-ils nettoyés en méme temps ?

® en quoi est-ce génant de garder une bague ?

A titre d’exemple, trois "Question/Réponse" sont détail-
lées dans cet article.

La premiere question, qui fait référence a I'excuse nu-
méro un des soignants, nous éloigne beaucoup de notre
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quotidien, puisque poury répondre nous sommes allésa  Pour aborder le coté lisse de I'alliance qui justifie encore
la rencontre d’'un aumonier et d’'un dirigeant d’'une mos-  pour certains son port, nous nous sommes tournés plus
quée, pour savoir si dans la religion il y avait une obliga-  classiquement cette fois vers des hygiénistes. Avec son
tion a toujours porter son alliance a I'issue du mariage.  accord, nous avons utilisé le travail effectué par le Dr
Ces échanges intéressants et instructifs-peuvent étre ré-  Meunier a Haguenau.

sumés de la maniére suivante.

Dans la religion catholique?, l'alliance est le symbole de
I'engagement. Cependant, I'église ne s’'oppose pas au re-
trait de l'alliance durant le temps de travail, surtout si
c’est pour le bien des personnes accueillies et pour leur
sécurité. Dans la religion musulmane®, il n’y a aucune
obligation a porter l'alliance pour le mariage et donc
pendant le travail.

Puisque prés de 10% de nos soignants ne peuvent reti-
rer leur bague ou alliance, nous sommes donc allés a la
rencontre du service des urgences et quelques photos
plus tard nous avions enfin la recette pour retirer les bi-
joux récalcitrants :

Passez a lintérieur de

la bague, une aiguille Léquipe d’hygiene du CH d’Haguenau a immergé

courbe avec un fil de su- une alliance "lisse" dans une suspension de strep-

ture. tocoques, puis a observé cette alliance en microsco-
pie électronique a balayage a un grossissement de
5000 fois.

La photographie réalisée montre les germes par-
faitement reconnaissables (en chalnette), mais
également de trées nombreuses anfractuosités et
griffures de la surface du métal. Les dimensions
de ces sillons peuvent constituer des niches pour
les colonies bactériennes. De plus, les bijoux ré-
putés lisses sont pour certains gravés a l'intérieur
avec par exemple la date du mariage. Cette gra-
vure s’‘apparente a des anfractuosités encore plus
grandes que celles présentées sur la photographie.

Maintenez le doigt et faites tourner le fil autour de la
bague tout en tirant légérement celle-ci. D’autre part, si en 2001 on trouvait des recomman-
dations? (CClin Paris-Nord 2001) qui "toléraient" I'al-
liance lisse pour des raisons sentimentales et tradi-
tionnelles, les derniers textes sur le sujet ** affirment
clairement qu’il est formellement recommandé de
ne pas porter de montre, de bijou, de bague et d’al-
liance (y compris les alliances lisses).

Sachez que si vous devez
subir une intervention
chirurgicale, vos bijoux
devront étre obligatoi-
rement retirés. Dans le
pire des cas, les bagues
peuvent étre coupées.

Lensemble de ces "Question/Réponse" a été agrémen-
té des illustrations proposées par I'équipe d’hygiene du
a-D'aprésles échanges avec M. Canetti, aumonier au CH Compiégne-Noyon. Centre HOSpitalier de Chambéry (Dr Fourner9t'ViVier),

b-D'apres les échanges M. Bouimezgane, président de la mosquée et de puis mis en forme de livret par notre service Communi-
I'association des musulmans de Compiegne.
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cation pour lui donner son aspect final que vous pouvez
retrouver en suivant ce lien :

Références

http://www.ahp-hygiene.org/index.php?perma=docu-
ments-a-telecharger

=

Meunier O, Salles F, Burger S et al. Retirer son al-
liance ? Une photo pour convaincre. Hygienes
2011; XIX(6): 399-400.

Centre Hospitalier COMPIEGNE-NOYON

2 CClin Paris-Nord. Hygiene des mains : guide de
bonnes pratiques. 2001. 71 pages.

Eﬁgﬁ:?é%%?gw f 3 Société francaise d’hygiene hospitaliere. Recomman-

dations pour I'hygiene des mains. 2009. 102 pages.

4 Société francaise d’hygieéne hospitaliere. Préven-
tion de la transmission croisée : précautions com-

plémentaires contact. 2009. 60 pages.

(® COMPIEGNE

sewvice d'hy giéne hospilaliére - version 1 - #vier 2007 !) NOYON
. Cumin Maphialer bt am sl

Conclusion

Nous commengons maintenant a retourner dans les ser-
vices, avec notre petit livret sous le bras, pour tenter de
convaincre les soignants, en leur apportant des réponses
plus structurées et plus argumentées que par le passé.
Lavenir et les prochains audits sur le port de bijoux nous
diront si ce travail a été utile ou pas. Les premiers retours
sont plutot encourageants, alors croisons les doigts...
sans bijou !

- 5 Bulletin national CPias n° 8 - octobre 2017


http://www.ahp-hygiene.org/index.php%3Fperma%3Ddocuments-a-telecharger
http://www.ahp-hygiene.org/index.php%3Fperma%3Ddocuments-a-telecharger

Informations

du réseau des Centres de Prévention des infections associées aux soins

Bulletin national

CPias

ProdHyBase® évolue pour mieux s’adapter aux besoins des

utilisateurs

Christine Barreto, Cédric Dananché, Kae Trouilloud, Sylvie Amsellem-Dubourget, Raphaéle

Girard

Centre d'appui pour la prévention des infections associées aux soins (CPias) Auvergne-Rhone-Alpes

http://www.prodhybase.fr

ProdHyBase® est un projet collaboratif d’envergure na-
tionale créé en 2001 : c’est la seule base de données
francaise, indépendante des fournisseurs, qui référence
des produits détergents-désinfectants, désinfectants,
des savons doux ainsi que des crémes pour les mains.
Elle est disponible gratuitement sur Internet, pour les
professionnels de santé, le grand public et les fournis-
seurs.

Le site a été initialement créé afin de mettre en commun
les compétences et la gestion documentaire concernant
les désinfectants, entre plusieurs équipes d’hygiene hos-
pitaliere, puis il a été ouvert a d’autres secteurs ainsi
gu’au public.

Cependant, le domaine des désinfectants a évolué au fil du
temps. Le profil et les besoins des utilisateurs de ProdHy-
Base® ont changé. Une adaptation de ProdHyBase® a ces
nouvelles exigences était donc nécessaire.
Dans le méme temps, les évolutions des logiciels de bases
de données obligent a des actualisations périodiques im-
portantes. Ainsi, la base des données de ProdHyBase® a
été transposée dans un nouveau langage informatique
en 2017 afin de pouvoir mieux répondre aux nouveaux
besoins d’exploitation de la base et continuer ce travail

de mise a jour. Ceci a donné l'opportunité de répondre
a un autre objectif prioritaire : faciliter les différents
abords de la recherche d’un produit pour les utilisateurs.

Les utilisateurs

Actuellement, les utilisateurs principaux du site sont
les professionnels de I'hygiene et de la prévention du
risque infectieux des établissements de santé, des éta-
blissements sociaux et médicosociaux (ESMS), les pro-
fessionnels du secteur libéral (notamment les cabinets
dentaires), les responsables d’achat de désinfectants
(gestionnaires des achats ou pharmaciens) et les mé-
decins des services de santé au travail. Parmi les autres
utilisateurs se trouvent également des usagers des dé-
sinfectants (dans le cadre privé ou professionnel), des
professionnels de la Direction Départementale de la Pro-
tection des Populations ou des CPias (issus de la réorga-
nisation du réseau CClin-Arlin depuis juillet 2017).

La restructuration de ProdHyBase® a donc débuté par
une réflexion sur le profil et les besoins des nouveaux uti-
lisateurs, afin de développer un processus de recherche
plus accessible et de mettre les pages pédagogiques a la
portée de tous les lecteurs.
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Les besoins des utilisateurs

Les consultations du site de ProdHyBase® sont motivées
par différents objectifs dont les principaux sont :

e un choix de produits pour un usage,

e un contrbéle des normes recommandées pour le ni-
veau de désinfection attendu pour un usage de pro-
duit,

e un choix de produit pour des situations a risque in-
fectieux spécifique, pour de nouveaux dispositifs
médicaux, pour des dispositifs médicaux non stéri-
lisables ou non immergeables.

Lorsqu’ils sont amenés a choisir un produit ou vérifier
si le niveau de désinfection du produit utilisé est celui
attendu, les professionnels en charge du choix ou de la
validation des produits n‘ont, en général, pas I'expertise
ou le temps nécessaire pour contréler les informations
fournies par le fournisseur. En particulier, la lecture des
rapports d’essai selon les normes qui permettent de va-
lider I'activité désinfectante des produits est complexe.

Les solutions proposées par ProdHyBase®

ProdHyBase®, par son expertise et les mises a jour conti-
nues de la base et du site, met directement a disposition
des utilisateurs :

* au niveau des pages pédagogiques, les éléments
permettant d’identifier les normes recommandées
pour un niveau de désinfection attendu pour un
usage précis*

® au niveau des pages de recherche, un outil pour
identifier les produits qui ont validé les normes sé-
lectionnées par 'utilisateur*

® au niveau des pages produits, des informations va-
lidées pour chaque produit, particulierement les
normes validées par le produit*

Lorsque les utilisateurs n‘arrivent pas a trouver leur ré-
ponse, ProdHyBase® propose une possibilité de conseil
par mail a prodhybase@chu-lyon.fr .

*Dans cet objectif, I'équipe de ProdHyBase® est a I'écoute des uti-
lisateurs qui pourraient relever certaines incohérences a I'adresse
suivante : prodhybase@chu-lyon.fr

La simplification de la recherche multi-
critéres : un des objectifs prioritaires de
la restructuration 2017

Si la recherche par produit et par fournisseur était relati-
vement simple, la recherche associant plusieurs criteres
était beaucoup moins intuitive.

Ainsi, la recherche multicriteres d’un produit a été re-
centrée sur les besoins les plus fréquents : usage souhai-
té, dans un secteur d’activité donné, normes attendues,
et différents critéres plus spécifiques (composition, dilu-
tion, usage alimentaire, prion).

Cette interrogation permet ainsi :

o d’afficher tous les produits correspondants a la re-
cherche dont le dossier est référencé dans ProdHy-
Base® avec ou sans la fiche de leur fournisseur,

e de vérifier fiche par fiche quel produit répond au
mieux aux critéres sélectionnés (directement a
I’écran ou apres impression),

e d’identifier le fournisseur et obtenir ses coordon-
nées.

La recherche multi-critéeres est accessible dés la page
d’accueil :

La référence pour les détergents-désinfectants,
désinfectants, produits pour I'hygiéne des mains
et petits matériels associés

Prod
HUBQSE

Produit Par nom

Fournisseur Par usage

Multicritére

De plus, la restructuration de la base en 2017 a réel-
lement permis de simplifier la recherche par norme. Il
suffit désormais de choisir le numéro de la norme, sans
se préoccuper des différentes versions, ProdHyBase®
mettant uniquement en ligne les versions en cours de
validité.

Afin de mieux comprendre le déroulement d’une re-
cherche, voici un exemple pour une recherche de pro-
duit de désinfection de surface.
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1 - Pour l'usage et le secteur d’utilisation, noter les normes recommandées pour le niveau de désinfection attendu
en utilisant la page "Normes recommandées par usage" (dans "Informations utiles") :

Surfaces
Normes minimales
: NF EN 12727 en conditions de saleté (norme de phase 2/étape 1).
ET, selon les usages :
- NF EM 12527 bactéricidie en conditions de saleté pour les désinfections de
surfaces sans action meécanigue (trempage)
- NF EN 16615 bactéricidie avec action mécanique, en conditions de saleté pour
les produits d'imprégnation des lingettes ou les produits a appliquer avec une
lingette.
: NF EM 1325624 en condition de saleté exigence limitée 3 I'activité
levuricide testée sur Candida albicans (norme de phase 2/étape 1).
ET, selon les usages
Détergents/désinfectants  _ ¢ gy 13697 levuricidie en conditions de saleté pour les désinfections de
Etablissements de santé surfaces sans action mécanique (trempage)

- MNF EMN 16615 levuricidie avec action mécanigue, en conditions de saleté pour
les produits d'imprégnation des lingettes ou les produits & appliquer avec une
lingette.

Normes complémentaires pour les situations particuliéres

Si une activité fongicide compléte est souhaitée (secteur accueillant des patients
immunodéprimés par exemple), demander la NF EN 13624 et la NF EN 13697
avec fongicidie compléte.

Si une activité virucide est souhaitée (contexte épidémique, contexte infectieux),
demander la NF EN 14476 + Al en conditions de saleté (Norme de phase 2 /
étape 1).

Pour la Désinfection par Voie Aédrienne (DSVA) demander la NF T 72-281
(évaluation du couple appareil/produit).

2 - Aller sur la page "Recherche", "Produit", "Multi-critere", sélectionner 'usage dans le secteur concerné et les normes
retenues, dans la grille de recherche multi-criteres :

Prod .
s nes Produits
[Usage : Détergent-désinfectant pour surfaces (Etablissement de santé) -
(Composition : - inclure @ |exclure ||
Ingrédient INCT : - inclure @ |exclure ||

(Pour savons et crémes seulement)

Norme 1 : MFEM 13727 «

MNorme 2 : MNF EM 13624 «

Norme 3 : -

Norme 4 : -

Prétalemploi | | |
IC ialisati T:ec‘ten.rdultaire | |
Inactivant prion ' »

Produit conforme a I'arrété du 08/09/199% relatif aux produits de nettoyage des matériels pouvant se trouver en contact avec les denrées
alimentaires |

3 - Cliquer sur rechercher : la liste des produits répondant a ces criteres apparait a I'’écran et les fiches des produits
sont accessibles directement.
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Les évolutions futures

L'équipe de ProdHyBase® travaille continuellement a
faire évoluer la base et le site, afin de mieux répondre
aux besoins et aux attentes de ses utilisateurs. Des res-
tructurations et actualisations régulieres des pages du
site (pédagogiques et autres) sont indispensables car
celles-ci deviennent rapidement obsoletes du fait de
I’évolution des normes, des usages ainsi que de la ré-
glementation, notamment des dispositifs médicaux.

Toute I'équipe de ProdHyBase® espére que son travail
continuera a contribuer a faciliter le votre, et vous sou-

haite une excellente rentrée !
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Lait maternel, bactériologie et prématurité

Rachel Buffin'?

1Service de néonatologie, Hopital de la Croix-Rousse, Lyon
2| actarium régional Rhone Alpes Auvergne, Hopital de la Croix-Rousse, Lyon

Lallaitement maternel est la méthode la plus ancienne
pour une mere d’alimenter son nouveau-né. De nos
jours, il est parfois malmené, mais est toujours autant
d’actualité et prend encore plus d’'importance pour les
enfants nés prématurément, leur intestin étant particu-
lierement fragile (figure 1). Dans ce cas, le lait maternel
ne peut pas toujours étre donné directement au sein
et sa gestion nécessite des étapes supplémentaires qui
peuvent étre des sources de contamination malgré ses
propriétés bioactives.

Les propriétés du lait maternel

Les fonctions du lait maternel, en dehors de ses quali-
tés nutritionnelles, représentent une formidable arme
d’'immunocompétence particulierement adaptée chez
I'enfant en cas de naissance prématurée : il est riche en
immunoglobulines, surtout celles de type A qui ont la
particularité d’étre spécifiques de l'environnement pa-
thogene de la mere et par conséquent du nouveau-né.
Ce lait maternel possede également des éléments per-
mettant d’optimiser la maturation et I'épaississement de
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la muqueuse digestive fragilisée chez les enfants préma-
turés. La figure 1 illustre la différence entre la muqueuse
d’un foetus donc d’un enfant né prématuré et celle d’'un
enfant né a terme. Le lait maternel permet d’accélérer
la maturation de la muqueuse digestive de I'enfant né
prématurément.

Figure 1 - Comparaison de la muqueuse digestive d’un

feetus et celle d’un enfant nouveau-né (d’aprés Walker,
J Pediatr 2010)
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La présence d’oligosaccharides permet d’inhiber I'adhé-
sion des pathogénes a la muqueuse digestive et stimule
la production d’une flore bifidogéne plus adaptée per-
mettant de lutter contre I'implantation de bactéries pa-
thogenes.

Walker a montré en 2010 toutes ces fonctions en expo-
sant de la muqueuse digestive a du lait maternel. Ses
fonctions sont majorées avec le colostrum qui est parti-
culiéerement riche en CD14, composant des "toll recep-
teur like 4" de la muqueuse digestive, qui ont un role
fondamental dans la régulation de I'immunité diges-
tive [1].

D’autres substances, telles que la lactoferrine, le ly-
sozyme, des facteurs de croissance, des facteurs anti
tumoraux, des cytokines, des cellules, des facteurs an-
ti-inflammatoires et bien d’autres sont présents dans
le lait maternel et en font une véritable substance
bioactive [2].

Le lait maternel n’est naturellement pas stérile et
contient des germes de l'environnement. Mais il peut
également contenir des germes pathogenes comme
Staphylococcus aureus, Enterococcus, des entérobacté-
ries de type Klebsiella ou Escherichia coli...[3].

Pour contre-balancer la présence de ces germes, il pos-
sede un pouvoir bactéricide qui augmente avec le temps
les premiéres heures apres le recueil, et qui est plus im-
portant dans le lait cru que dans le lait pasteurisé.

Figure 2 - lllustration de I'inhibition de la croissance du
Staphylococcus aureus par le lait maternel cru ou pas-
teurisé (d’aprés Van Gysel Eur J Ped 2012)
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0 2 4 8
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Paradoxalement, cette bactéricidie est moins impor-
tante dans le lait de méres ayant accouché prématuré-
ment que dans celui de meéres ayant accouché a terme.
Pourtant, c’est dans cette catégorie d’enfants que le lait
aura le plus besoin de manipulations entre le recueil et
I'administration a I'enfant [4].
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Figure 3 - lllustration de I'inhibition de la croissance de
E. coli par le lait maternel d’une mére ayant accouché
a terme et celui d’une mere ayant accouché prématuré-
ment (d’apres Van Gysel Eur J Ped 2012)
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Le chemin du lait

LUenfant né prématurément n’a pas la capacité immé-
diate de s’alimenter directement au sein. Le lait sera
recueilli par la mére et pourra étre transporté, réfrigé-
ré, congelé, pasteurisé, décongelé, enrichi et réchauffé
avant d’étre administré par seringue ou biberon.

Méme avec un pouvoir bactéricide, toutes ses manipula-
tions ajoutent un risque de contamination du lait par des
germes extérieurs, aux différentes étapes.

Le recueil est la premiére source de contamination : I’hy-
giene des téterelles est particulierement importante, le
recueil avec du matériel entrainant plus de contamina-
tions que l'expression manuelle seule [5]. Ainsi Boo et
al. ont montré en 2001 que 86 % des laits maternels ex-
primés au tire-lait contenaient des germes a la culture
contre 65 % des laits recueillis par expression manuelle [5]
sans influence du lieu de recueil.

Actuellement, le domicile peut étre moins propice aux
regles d’hygiéne strictes : en effet le recueil a I’'hopital
peut se faire a I'aide de téterelles a usage unique stériles
non disponibles au domicile. Le lait ainsi recueilli a domi-
cile peut contenir des pathogenes dans 40 % des cas [7].
Apreés le recueil, le lait est conservé au réfrigérateur. La
température des réfrigérateurs doit étre comprise entre
0 et 4°C, mais cette température n’est pas toujours ho-
mogene ni toujours correctement controlée et peut faci-
lement excéder 4°C, en particulier lors du stockage dans
la porte du réfrigérateur.

LUAfssa en 2005 recommandait une conservation au ré-
frigérateur n’excédant pas 48h [8]. Slutzah en 2010 a pu
montrer que la conservation pouvait étre stable jusqu’a
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96h [9] dans les conditions réelles de vie mais dans ce
cas, toutes les étapes ultérieures de transport, et de
manipulations n’étaient pas ajoutées. La conservation
parfois promue jusqu’a 8 jours ne parait pas adaptée, en
particulier dans le cadre de la prématurité car elle se ré-
fére a I'étude de Pardou et al [10] qui a étudié des laits
peu contaminés (les plus chargés en germes ayant été
écartés). Ces laits avaient été laissés dans un réfrigéra-
teur jamais ouvert pendant 8 jours. Cette étude ne re-
flete pas la réalité de conservation du lait, en pratique.
En conséquence, compte tenu de toutes les étapes de
manipulation du lait, le délai de conservation de 48h pa-
raft rester un délai raisonnable pour |'utilisation dans le
cadre de la prématurité.

Une autre étape est représentée par le transport qui doit
étre assuré dans une glaciere avec des pains de glace
afin de garantir le maintien de la chaine du froid. Au Bré-
sil, Rozolen et al. ont pu montrer que le lait arrivait dans
plus de 60 % des cas avec une température excédant les
5 degrés [7].

Enfin, la fortification est une étape supplémentaire qui
doit étre réalisée dans de bonnes conditions d’hygiene.
Le lait maternel fortifié est fragilisé, et sa consommation
doit étre rapide, dans les 24 heures de préférence [11].
Elle doit s’effectuer dans le respect d’'une procédure
standardisée.

Bactériologie du lait

Il existe d’authentiques infections avec le lait mater-
nel par des streptocoques B, des Klebsiella ou d’autres
germes : Law et al. en 1989 ont montré que lorsqu’une
culture bactériologique qualitative et quantitative du lait
était effectuée systématiquement avant I'administration
du lait chez 98 prématurés, 100% des enfants étaient
exposés au moins une fois a un staphylocoque coagulase
négative, 41 % a un Staphylococcus aureus et 64% a un
bacille gram négatif.

Dix bactériémies ont été observées chez ces enfants
mais sans lien avec les germes du lait maternel. Les en-
fants exposés aux bactéries du lait maternel n‘ont pas
présenté plus de troubles digestifs, mais cette étude n'a
été menée que sur une période courte des deux pre-
mieres semaines [12].

Le moyen de diminuer la charge bactérienne ou vi-
rale du lait est de le pasteuriser. La pasteurisation per-
met de conserver la plus grande partie des éléments
du lait (macronutriments, vitamines, oligosaccharides,
cytokines, facteurs de croissance...) mais elle diminue les
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immunoglobulines et la lactoferrine, et détruit la lipase.
Elle représente une alternative pour les enfants les plus
petits et les plus fragiles et est réalisée dans les lacta-
riums de France.

Ces lactariums fonctionnent sous la responsabilités
de 'ANSM en suivant le guide de bonnes pratiques de
fonctionnement des lactariums, qui impose des normes
bactériologiques trés précises : avant la pasteurisation,
le lait ne doit pas contenir en totalité plus de 10° CFU/
mL germes, ni plus de 10* CFU/mL de Staphylococcus au-
reus, et 0 colonie apres la pasteurisation.

La bactériologie est un sujet de préoccupation pour les
lactariums puisqu’elle est la cause la plus fréquente de
rejet de lait. Ce taux de contamination varie en fonction
des différents services comme le montre la figure 4.

En 2015 une action de sensibilisation avec comparaisons
anonymisées des taux de lait jetés pour causes bactério-
logiques a été transmise a tous les centres avec sensibili-
sation plus importante des centres ayant les taux les plus
alarmants. Cette action a permis une nette amélioration
au cours de l'année qui a suivi, ce qui nous ameéne a
penser que des actions menées sur la chaine de recueil,
transport, ou conservation peuvent avoir un impact non
négligeable sur le taux de lait contaminé.

Figure 4 - Evolution de taux de lait jetés pour bactériolo-
gie non conforme dans les différents centres en fonction
des années
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Conclusion
Le lait maternel est une substance bioactive avec des

propriétés bactéricides impressionnantes et dont toutes
les actions sur le microbiote intestinal ne sont pas en-
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core complétement élucidées. Il reste cependant un
produit fragile. Toutes les étapes potentiellement conta-
minantes nous rappellent le réle fondamental de I'édu-
cation des parents par les soignants, mais surtout le role
important de I'éducation des équipes soignantes pour
les conseils et la préparation des biberons qui doit obéir
a des régles strictes établies.

Pour éviter au maximum ces manipulations, la tétée au
sein doit étre favorisée le plus précocement et souvent
possible et encouragée par des actions de promotion.
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Contexte

Bacillus cereus est un bacille a Gram positif sporulant,
présent dans I'environnement et pouvant étre respon-
sable d’infections opportunistes chez les populations
fragiles. Des infections graves chez les nouveau-nés pré-
maturés ont déja été décrites dans la littérature, le plus
souvent il s’agit de casisolés [1]. Deux cas de bactériémie
et 1 cas de colonisation pharyngée a Bacillus cereus ont
été signalés en ao(t 2016 chez des nouveau-nés hospi-
talisés dans 2 hopitaux différents d’lle-de-France. Les 2
bactériémies sont survenues chez des grands prématu-
rés ; ces deux patients sont décédés. La survenue qua-
si-concomitante de ces cas chez des nouveau-nés hospi-
talisés dans des hopitaux différents a suggéré I'existence
d'une source commune de contamination, ayant motivé
une alerte nationale. Par la suite, deux autres cas de bac-
tériémie d’évolution favorable ont été signalés en sep-
tembre 2016 chez deux nouveau-nés non prématurés :
un dans I'hopital ou était survenu le 2eme cas de bacté-
riémie et un dans un troisieme hoépital d’lle-de-France.

L'étude des dossiers des cas a la recherche d’éléments
déja identifiés comme potentiels facteurs de risque

" Equipe opérationnelle d’hygiéne, siege de 'AP-HP
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Infections séveres a Bacillus cereus chez des nouveau-nés
hospitalisés - un phénomene émergent ?

Meélanie Colomb-Cotinat?, Sophan Soing-Altrach?, Claude Bernet?, Caroline Bervas®, Hervé
Blanchard* Nathalie Jouzeau®, Hélene Sénéchal®, Loic Simon®, Anne-Gaélle Venier?, Sandra

1Santé publique France, Direction des maladies infectieuses

dans la littérature, a retrouvé du lait pasteurisé par le
lactarium d’lle-de-France comme point commun aux 4
premiers cas. Il n’a pas été retrouvé d’élément commun
aux cas comme source potentielle de contamination par
Bacillus cereus, notamment dispositifs de ventilation,
circuit du linge, couveuses, traitements par voie orale.
Concernant les produits d’administration parentérale, le
type de lipides-vitamines était identique pour tous les
cas mais préparés de facon différente dans les services.
Les deux premiers cas de bactériémies ont également
recu des poches de nutrition parentérale préparées par
le méme hopital ; aucun autre cas n’en a recgu.

Par ailleurs, le lactarium d’lle-de-France avait signalé en
ao(t 2016 'augmentation depuis le mois de juin 2016 du
nombre de lots de laits rejetés en post-pasteurisation (et
donc non distribués) pour contamination a Bacillus, en
particulier Bacillus cereus. Des prélevements microbio-
logiques environnementaux avaient été réalisés au lac-
tarium en juin, juillet et aolt 2016, sans qu’aucun de ces
prélevements n'ait identifié cette bactérie. Par arrété en
date du 2 septembre 2016, il a été décidé de suspendre
la libération des produits élaborés au lactarium d’lle-de-
France.
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Au final, les données microbiologiques issues de la ca-
ractérisation des souches cliniques ou environnemen-
tales n‘ont permis de relier aucun des 5 cas recensés
lors de cette alerte au lait maternel pasteurisé par le lac-
tarium d’lle-de-France. Cependant, les laits issus de ce
lactarium étaient alors contaminés de facon anormale-
ment fréquente par plusieurs souches de Bacillus cereus.
LAgence nationale de sécurité du médicament (ANSM) a
conduit une inspection au lactarium d’lle de France qui a
abouti a des recommandations.

Dans ce contexte d’alerte nationale, se sont posées les
guestions d’identifier d’éventuels autres cas survenus
dans d’autres régions et non signalés, et d’'une maniere
plus générale, d’évaluer la fréquence des infections a B.
cereus chez les nouveau-nés. Pour répondre a ces ques-
tions, Santé publique France (SpFrance) a initié deux
travaux : une recherche de cas au niveau national sur
la période juin-septembre 2016 en lien avec le réseau
CClin-Arlin, et un bilan des signalements externes d’in-
fections nosocomiales a Bacillus sp. recus a I'agence de-
puis 2001.

I. Recherche rétrospective de cas d’in-
fections/colonisations a Bacillus cereus
chez des nouveau-nés hospitalisés
(période 1° juin-30 septembre 2016)

Méthodes

Un cas a été défini comme tout nouveau-né hospitalisé
en néonatologie ou réanimation néonatale, ayant fait
I'objet d’'un prélevement clinique a visée diagnostique
positif a Bacillus cereus entre le 1*° juin 2016 et le 30
septembre 2016.

Un questionnaire élaboré par SpFrance et le réseau
CClin-Arlin a été diffusé aux équipes d’hygiene des éta-
blissements de santé en ciblant particulierement ceux
ayant un service de néonatologie afin de recenser les cas
et de recueillir des informations concernant notamment
le mode de nutrition et les hypothéses de contamination
évoquées. Les questionnaires remplis ont été paralléle-
ment adressés au CClin de l'interrégion concernée et a
SpFrance.

Pour les cas de bactériémies recensés dans cette enquéte
rétrospective, il a été demandé I'envoi de la souche cli-
nique si disponible a la cellule d’intervention biologique
d’urgence (CIBU) de I'Institut Pasteur pour séquencage
et comparaison entre elles et aux souches isolées chez
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les cas d’lle-de-France ayant fait I'objet de I'alerte natio-
nale.

Résultats

Au total, 51 établissements de santé (ES) ont répondu a
I'enquéte, soit via le questionnaire, soit via la CIRe (cel-
lule d’intervention en région de SpFrance) ou encore le
dispositif de signalement externe des infections nosoco-
miales (e-SIN).

Parmi ces 51 établissements répondants, 18 établisse-
ments ont signalé 22 cas (voir figure 1) : 13 cas de bac-
tériémies et 9 cas de colonisations. Six contaminations
de prélevement sans contexte infectieux confirmé ont
été aussi rapportées par 6 établissements mais exclus a
posteriori de I'analyse.

Par ailleurs, 27 établissements ont répondu n’avoir re-
censé aucun cas (I’envoi de réponse en I'absence de cas
n’était toutefois pas demandé en systématique).

27 : aucun cas

51 ES répondants 6 : contamination de prélévement

18 ES ont identifié des cas

22 cas

13 bactériémies 9 colonisations

(KT, digestive)

Figure 1 - Réponses recues a la recherche rétrospective
de cas, infections/colonisations a Bacillus cereus chez des
nouveau-nés hospitalisés, France, juin-septembre 2016

Les 13 cas de bactériémie ont été identifiés dans 8 ré-
gions différentes. Il s’agissait de :

e 7 casisolés,

e 2 cas groupés de bactériémies (2 patients et 3 pa-
tients)

e 1 cas de bactériémie groupé avec un cas de coloni-
sation

Dix enfants sur les 13 étaient des prématurés, dont 9 nés
a moins de 32 semaines d’aménorrhée. Deux des cas de
bactériémies ont été suivis du décés de I'enfant, il s’agis-
sait d’'un enfant né extréme-prématuré et d’'un enfant né
grand-prématuré.

Bulletin national CPias n° 8 - octobre 2017



Aucun des nouveau-nés concernés n’avait recu de lait
du lactarium d’lle-de-France. Pour 6 cas, les préleve-
ments d’environnement ont été retrouvés positifs a B.
cereus. Lorsqu’une comparaison des souches a pu étre
effectuée (2 cas), elle a montré que les souches environ-
nementales étaient différentes des souches cliniques.
Par ailleurs, un point de départ au niveau d’un cathéter
central a été suspecté pour 5 des 13 cas de bactériémie.
Pour 2 cas, aucune hypothése de contamination n’a pu
étre identifiée ou suspectée.

Les souches cliniques de 6 des 13 cas de bactériémies
ont été comparées par séquencgage génomique par I'Ins-
titut Pasteur : elles sont toutes différentes entre elles.
Deux souches isolées de 2 cas dans 2 régions différentes
présentait une forte homologie avec celle de deux cas
signalés lors de l'alerte initiale, sans pour autant qu’un
lien épidémiologique n’ait été identifié entre ces pa-
tients (établissement différent, pas de produit ou ali-
ment en commun).

Il. Bilan des signalements externes
d’infections nosocomiales a Bacillus
sp, 2001 — 2016

Méthodes

A partir de la base nationale des signalements externes
d’infections nosocomiales (SIN), une recherche rétros-
pective des SIN a Bacillus sp. a été menée sur la période
juillet 2001 — décembre 2016. L'analyse rétrospective et
descriptive des signalements a été réalisée.

Un SIN correspond a un événement et peut concerner
plusieurs cas d’infection et/ou colonisation. Les cas
groupés ont été définis par au moins deux cas d’infec-
tion a Bacillus sp. rapportés dans un méme SIN, sans for-
cément qu’un lien épidémiologique n’ai été mis en évi-
dence entre les cas. Apres une analyse globale des SIN a
Bacillus sp., un focus a été fait sur les signalements d’ IN
a Bacillus cereus chez les nouveau-nés.

Résultats

Au total, 53 SIN impliquant Bacillus sp. ont été émis entre
juillet 2001 et décembre 2016 (voir figure 2). Entre 2001
et 2015, le nombre de SIN annuel est compris entre 0
et 6. On observe une hausse du nombre de SIN décla-
rés en 2016 avec 18 SIN. Parmi ces 18 SIN, 1 concernait
un cas de l'alerte initiale en lle de France, et 7 autres
signalements concernaient des cas signalés suite a la
recherche rétrospective de cas. On observe également
une augmentation du nombre de cas signalés en 2007,

qui est due a un signalement de toxi-infection alimen-
taire collective chez des adultes rapportant 18 cas.

Les régions ayant signalé le plus grand nombre de signale-
ments a Bacillus sp. sur la période 2001-2016 étaient I'lle
de France (N=19 SIN), Auvergne-Rhéne-Alpes (N=6 SIN),
Provence-Alpes-Cote d'Azur (N=6 SIN) et Occitanie (N=5).
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—+—NB de cas [ 2
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Figure 2 - Nombre de signalements de Bacillus sp. regus
(N=53) et nombre de cas déclarés (N=100) dans le dispo-
sitif de SIN, France, 2001-2016

Parmi ces 53 signalements, 34 concernaient des nou-
veau-nés, rapportant 59 cas d’infections, et 1 un cas de
colonisation (figure 3). Les 19 autres SIN décrivaient 40
cas d’infections survenues chez des patients adultes.

19 SIN adultes

18 TIAC
, —— 40 cas 13 bactériémies (2 décés)
dont 21% cas groupeés 9150
53 SIN Bacillus sp.
34 SIN nouveau-nés

dont 44% cas groupés

‘ 28 SIN B. cereus ‘ 6 SIN autres Bacillus

49 cas

42 bactériémies 6 infections autres 1 colonisation

16 déces 26 non décédés

dont 11 déces liés
ou partiellement liés

Figure 3 - Répartition des SIN a Bacillus sp. France, juillet
2001 - décembre 2016

Des cas groupés d’infections ont été déclarés dans 4 SIN

impliquant des adultes (2 a 18 cas) et 15 SIN impliquant
des nouveau-nés (2 a 4 cas).
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Les infections rapportées pour les 40 cas adultes étaient
principalement des toxi-infections alimentaires (18 cas
déclarés dans un méme et seul épisode en 2007), des
infections du site opératoire (9 cas) et des bactériémies
(13 cas). Deux décés imputables ont été rapportés chez
deux patients bactériémiques. Pour les 13 cas de bac-
tériémie, la porte d’entrée la plus fréquemment décrite
est le cathéter central.

Sur les 53 SIN déclarés a Bacillus sp., I'espéce la plus fré-
guemment impliquée était Bacillus cereus (N=38 SIN).
Parmi ces 38 SIN, 28 rapportaient des cas d’infection
et/ ou colonisation chez des nouveau-nés. Une descrip-
tion plus précise de ces 28 SIN a été réalisée.

3. SIN d’infection/colonisation a Ba-
cillus cereus chez des nouveau-nés :

a) Description des signalements :

Parmi ces 28 SIN, les services concernés étaient principa-
lement des services de Réanimation Néonatale (N=19)
et de Pédiatrie-Néonatologie (N=6).

Ces 28 SIN rapportaient 49 cas. Pres d’un sur deux (15)
rapportaient des cas groupés (2 a 4 cas).

Les infections rapportées étaient principalement des
bactériémies : 43 cas sur les 49 (tableau 1). Parmi ces 43
cas de bactériémie, 16 (38%) sont décédés et pour 11
cas (26 %) le déces est déclaré comme lié a I'infection a
Bacillus cereus.

Tableau 1 : Site d’infection ou colonisation renseigné dans
les signalements a B. cereus chez les nouveau-nés, France,
2001-2016 (N=28)

Bactériémie/choc toxi-infectieux 43
Pneumopathie 3
Méningite/Ventriculite 3
Entéropathie 3
Colonisation 1
Total 53*

* 4 cas ont présenté 2 infections

Pour 20 SIN sur les 28, le caractére nosocomial était cer-
tain.

Les critéres principalement renseignés pour justifier le
SIN était le critére 1a (caractére rare ou particulier de
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I'IN, la nature ou les caractéristiques de I'agent patho-
gene en cause, N=20), le critere 2 (décés, N=11), le cri-
tere 3 (implication de germes de I'environnement : eau,
air, N=2) (plusieurs critéres peuvent étre renseignés pour
un méme signalement).

b) Hypothéses évoquées, actions mises en place :
Le tableau 2 détaille les hypothéses privilégiées comme
origine de contamination.

Tableau 2 : Hypothéses de contamination évoquées dans
les signalements a B. cereus chez les nouveau-nés, France,
2001-2016

Hypothéses évoquées m
Contamination environnementale 13
Dont contamination du linge 4
Pratiques de soins 11
Non-respect des Précautions Standard 9
Contamination de la sonde gastrique
Contamination des seringues électriques 1
Dispositifs invasifs vasculaires 9
Cathéter veineux central 6
Cathéter veineux ombilical 2
Cathéter veineux percutané 1
Origine alimentaire
Dont contamination du lait probable 4
:

Vingt-huit SIN précisaient que des investigations locales
étaient réalisées ou en cours au moment du signale-
ment. Le tableau 3 détaille les mesures mises en place.

Tableau 3 : mesures mises en place autour des cas dans
les signalements a B. cereus chez les nouveau-nés, France,
2001-2016

Renforcement du bionettoyage avec des produits sporicides 11

Renfort du respect des bonnes pratiques de soins (sonde 9

gastrique, circuit du lait, soins de cathéter, etc).

Renfort du respect des Précautions Standard 8

Renfort du contréle et analyse environnementale et/ou 6
alimentaire

Elaboration des protocoles de gestion et de surveillance des 5

dispositifs intravasculaires

Sensibilisation au respect des bonnes pratiques d’utilisation 5

des dispositifs médicaux

Meilleure gestion et contrdle du linge dans les secteurs a 4

risque
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I11. Discussion

Ces deux travaux, enquéte rétrospective et bilan des si-
gnalements, ont permis de montrer que la survenue d’in-
fections graves a Bacillus cereus chez des nouveau-nés
hospitalisés est un évenement de fréquence tres faible
mais non négligeable : 43 cas de bactériémie ou choc
septique signalés via e-SIN entre 2001 et 2016. Les cas
n’étant pas obligatoirement signalés, le nombre de cas
réels est probablement plus important. Lalerte déclen-
chée par la survenue de cas graves et groupés en lle-
de-France en 2016 a permis de sensibiliser les équipes
de néonatologie et d’hygiene des établissements de
santé de France. Nous constatons une augmentation
du nombre de signalements suite a la recherche rétros-
pective de cas lancée fin septembre 2016. La vigilance
accrue dans les établissements de santé, en particulier
dans les unités prenant en charge des nouveau-nés, est
probablement a l'origine de cette augmentation.

Lexpression des infections a Bacillus sp. differe chez
I'adulte et chez le nouveau-né. Chez I'adulte, en dehors
d’une épidémie de TIAC en 2007 rapportant 18 cas, les
épisodes signalés sont plutot des casisolés. Les infections
les plus fréquemment rapportées sont des infections du
site opératoire et des bactériémies. Par contre chez les
nouveau-nés, population plus fragile, les épisodes sont
principalement des bactériémies, avec un fort taux de
déces notamment chez les enfants grands prématurés a
tres faible poids a la naissance. Lenquéte rétrospective
entre juin et septembre 2016 a montré que les cas grou-
pés de bactériémies restent rares.

Dans la littérature, des cas groupés ont été décrits chez
I'adulte dans des populations de patients immunodépri-
més [2-4]. Chez le nouveau-né, des épisodes de bacté-
riémies [1, 4] et d’infections intestinales sévéres [5] ont
été rapportés. Une revue de la littérature décrit 22 bac-
tériémies concernant essentiellement des prématurés,
un fort taux de déces est également observé [1].

Lenquéte rétrospective et le bilan des signalements
mettent en évidence tous deux que I’hypothese la plus
souvent privilégiée quant a l'origine de I'infection est
une contamination a partir de I'environnement. En effet,
Bacillus cereus est présent et persistant dans I'environ-
nement hospitalier (surfaces des chambres, bloc opéra-
toire, linge etc) [4, 6-8]. A partir de cet environnement
hospitalier, des transmissions croisées peuvent étre en-
gendrées notamment par un non-respect des précau-
tions standard et plus particulierement un non-respect
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de I'hygiéne des mains avant la manipulation de disposi-
tifs invasifs. La porte d’entrée la plus souvent décrite est
un dispositif intravasculaire. Une des mesures essentielle
de prévention des infections a Bacillus cereus est donc
I'amélioration des pratiques autour de ces dispositifs. La
piste alimentaire, fréquemment investiguée, n’est le plus
souvent pas retenue comme origine de contamination.
Dans de nombreux épisodes signalés, les investigations
n’‘ont pas permis de conclure sur l'origine de I'infection.
Par ailleurs, Bacillus cereus peut étre considéré comme
un contaminant de I’hémoculture, ce qui souligne la
difficulté d’interprétation d’un résultat positif avec un
germe ubiquitaire de I'environnement comme Bacillus.
La prise en compte du contexte clinique est essentielle
pour l'interprétation des résultats microbiologiques.

Les résultats de comparaison de souches dans ce type
d’épisodes sont complexes a interpréter. Des similarités
de souches ont été observées entre certains cas sans
lien épidémiologique, ce qui peut évoquer l'existence
d’un clone présent dans I'environnement et a tropisme
particulier chez les nouveau-nés.

Dans des publications rapportant des cas d’infection ou
colonisation a B. cereus de patients hospitalisés, lorsque
des comparaisons de souches cliniques et environne-
mentales sont réalisées, les résultats sont partagés : les
souches isolées de I'environnement sont souvent mul-
ti-clonales, avec quelques souches proches ou non dis-
tingables des souches cliniques [3, 4, 8]. Dans d’autres
publications, les souches isolées de la source de contami-
nation suspectée sont différentes des souches cliniques,
et les analyses ne permettent pas d’affirmer 'origine en-
vironnementale des cas cliniques [5]. Les techniques de
comparaison existantes sont multiples (profil toxinique,
RAPD, PFGE, séquencage du génome), ajoutant ainsi a la
complexité d’interprétation des résultats.

IV. Conclusion

Ces deux travaux ont permis de mieux documenter
I’épidémiologie de Bacillus cereus chez les patients hos-
pitalisés et notamment chez les nouveau-nés. Bacillus
cereus, germe opportuniste de I'environnement, peut
étre a l'origine de cas groupés de bactériémies chez ces
nouveau-nés. Les grands prématurés constituent une
population particulierement a risque. Une sensibilisa-
tion particuliere des équipes en charge de ces patients
a ce pathogene dont I'impact clinique et I'épidémiologie
sont encore mal connus a été observée suite a l'alerte
nationale. Lorigine suspectée de ces contaminations est
le plus souvent environnementale de sources diverses
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(linge, alimentation, surfaces...), associée a une porte
d’entrée par voie veineuse centrale, permettant d’ap-
porter des pistes d’amélioration des pratiques.

7 Hosein IK, Hoffman PN, Ellam S, Asseez TM, Fa-

kokunde A, Silles J, et al. Summertime Bacillus
cereus colonization of hospital newborns traced

to contaminated, laundered linen. The Journal of

i hospital infection 2013; 85(2): 149-54.
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Le risque infectieux en Ehpad

Il existe plus de 7500 établissements d'hébergement
pour personnes agées dépendantes (Ehpad) en France,
hébergeant autour de 600 000 résidents. Le risque infec-
tieux associé aux soins résulte de mécanismes complexes
et intriqués, liés tant a I'état de santé et de dépendance
des résidents qu’aux soins qui leur sont prodigués, a la
vie en collectivité et autres facteurs institutionnels. Par
ailleurs, du fait des échanges permanents avec le secteur
sanitaire ou la ville, les résidents peuvent également étre
porteurs ou infectés par des bactéries multirésistantes
aux antibiotiques et les Ehpad doivent s’engager dans
I'enjeu désormais mondial de la maitrise de la résistance
bactérienne et du juste usage des antibiotiques.

Les précédentes enquétes multicentriques de préva-
lence des infections associées aux soins (IAS) en France
(PRIAM 1 et 2, EPIPA, HALT 1) comme en Europe sont
peu nombreuses, révélant des taux de prévalence des
IAS allant de 2,4% a 14,5% et des antibiotiques (ATB)
autour de 3 a3 16 %. Plus récemment, 2 grandes enquétes
européennes ont été menées dans le cadre du projet
HALT au sein de 'ECDC :
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e HALT1 en mai-septembre 2010 : 25 pays dont la
France, 1722 structures (LTCF), 64 007 résidents
dont 2,4 % avec IAS, 4,3% avec ATB,

e HALT2 en avril-mai 2013 : 19 pays, 1 181 LTCF, 77 264
résidents dont 3,4 % avec |IAS, 4,4 % avec ATB.

Cependant les résultats sont difficilement comparables
du fait de la méthodologie employée : variabilité des
structures incluses, multiplicité des scores utilisés, types
d’infections ciblées, définitions retenues, période (sai-
sonnalité), durée de recueil...

Le programme national d’actions de prévention des in-
fections associées aux soins (Propias) 2015 prévoit de
réaliser une enquéte nationale de prévalence dans les
établissements médico-sociaux tous les 5 ans. Cette pre-
miere enquéte nationale de prévalence des infections
associées aux soins et des traitements antibiotiques
centrée sur les établissements d'hébergement pour per-
sonnes agées dépendantes a été mise en ceuvre par le
réseau CClin-Arlin dans le cadre du Raisin (Réseau natio-
nal d’Alerte d’investigation et de surveillance des infec-
tions en partenariat avec Santé Publique France, la coor-
dination de I'enquéte ayant été confiée au CClin Sud-Est.
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Méthodologie de I'enquéte
Prév’Ehpad 2016

Les objectifs étaient les suivants : décrire et mesurer la
prévalence un jour donné des IAS ciblées et des traite-
ments ATB prescrits aux résidents, mobiliser I'ensemble
des professionnels et des prescripteurs des Ehpad, déga-
ger des priorités d'actions et de suivi en termes de poli-
tique de prévention des infections et de bon usage des
antibiotiques.

L'enquéte ciblait (définitions adaptées de Stones 2012) :

e |es IAS actives le jour de 'enquéte concernant 4 sites
correspondant aux infections les plus fréquentes
: sphére urinaire (URI : inf. urinaire), pulmonaire
(PNE : pneumonie, IRB : inf. respiratoire basse,
GRI : grippe), cutanée (IPTM :inf. peau & tissus mous,
IESC : inf. d'escarre ou de plaie chronique, ICAT : inf.
liée au cathéter, GAL : gale) et digestive (ICD : inf.
a Clostridium difficile). L'écologie microbienne et le
niveau d'antibiorésistance ont été recueillis pour les
infections urinaires.

* |les traitements antibiotiques (ATB) par voie systé-
mique en cours le jour de I'enquéte.

Elle a été proposée un jour donné entre le 16 mai et le
30juin 2016 aupres de I'ensemble des résidents éligibles
présents dans un échantillon de 719 Ehpad (stratification
par taille et par région a partir de la base Finess comp-
tant 7387 Ehpad). La participation était volontaire avec
une hypothése de participation estimée a 40 %. Pour ob-
tenir des indicateurs nationaux, une estimation a été ré-
alisée en tenant compte du plan de sondage utilisé pour
la constitution de I'échantillon, les valeurs entre crochets
correspondant a l'intervalle de confiance a 95 %.

Participation a I'enquéte

Le recueil des données a concerné 367 Ehpad (soit 51%
de répondants) correspondant a une capacité totale de
29 977 places, incluant dans I'enquéte 28 277 résidents
parmi lesquels 935 résidents avec IAS et/ou ATB ont été
observés. La partition est variable d'une région a l'autre,
allant de 12,5% a 78,8 % pour la métropole.

Caractéristiques des Ehpad

Les Ehpad répondants se répartissent de maniere égale
selon le choix tarifaire partiel (51,0 %) ou global (49,0 %),
et selon leur statut en 50,9 % public, 27,2 % privé a but
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non lucratif et 21,9 % privé ; 27,9 % des Ehpad sont ratta-
chés a un établissement de santé. La capacité médiane
est de 78 places. Le GIR (degré d'autonomie) moyen
pondéré et le Pathos (indice de charge en soins) moyen
pondéré ont respectivement des valeurs médianes de
723 et 202.

En termes d'organisation, la disponibilité des solutions
hydro-alcooliques (99,5%), la présence d'un médecin
coordonnateur (90,3 %) ou d'une infirmiére coordonna-
trice (89,7 %) semblent des valeurs acquises parmi les
Ehpad répondants. Il existe une forte marge de progres-
sion pour l'acces a une expertise en hygiene (64,6 %),
la présence d'un correspondant en hygiene (59,4 %) ou
['accés a un référent en antibiothérapie (45,3 %). On peut
supposer qu'il existe un biais de participation et que les
valeurs soient moins élevées parmi les Ehpad ayant dé-
cliné la participation a I'enquéte.

Le nombre de médecins prescripteurs intervenant dans
un Ehpad est assez élevé (méd. 8, min. 1 max. 68). Le ra-
tio personnel/résident est en médiane 0,40 ETP/résident
(0,14 section dépendance et 0,26 soins).

Caractéristiques des résidents

Parmi les 28 277 résidents enquétés, le sex-ratio H/F est
de 0,36 [0,34-0,38] et 63,4% [60,9-65,9] des résidents
sont agés de plus de 85 ans.

L'exposition des résidents aux dispositifs/actes invasifs
est peu fréquente, comprenant cathétérisme : 3,3%
[2,8-3,7] (avec essentiellement des cathéters sous-cuta-
nés 2,9% [2,5-3,4]), sondage urinaire a demeure : 1,7%
[1,2-2,3], et intervention chirurgicale dans les 30 jours :
0,9% [0,8-1,1]. Il existe des variations importantes selon
les Ehpad.

Caractéristiques des infections

associées aux soins

Parmiles 28 277 résidents enquétés, il a été observé 786
résidents infectés totalisant 811 infections ; 88,5% des
Ehpad ont pu faire valider par un médecin les infections
déclarées le jour de I'enquéte.

La prévalence des résidents infectés est estimée a 2,9%
[2,57-3,29], celle des infections a 3,0% [2,65-3,42] du
fait qu'un résident peut avoir plusieurs infections actives
le jour de I'enquéte (ratio infection/infecté de 1,04). La
prévalence observée varie de 0 a 21,1 % selon les Ehpad
répondants avec une médiane a 2,5 et 74 Ehpad ont une
prévalence nulle. Il n'existe pas de variation significative
entre les différentes régions.
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La distribution des IAS est la suivante (figure 1) : 36,9%
infection urinaire, 24,0% inf. resp. basse, 11,0% pneu-
monie, 20,4 % inf. peau & tissus mous, 5,6 % inf. escarre,
1,3% inf. liée au cathéter, 0,3 % gale et 0,1% ICD. Parmi
les 6 infections cutanées liées a un cathéter, le cathéter
sous-cutané est le seul en cause.

Un tiers (33,7 %) seulement des pneumonies a été confir-
mé par un examen radiologique des poumons.

Parmi les infections urinaires, 68,8 % ont été confirmées
par un examen cytobactériologique des urines (ECBU) ;
les germes les plus fréquemment identifiés dans les
ECBU sont Escherichia coli, Proteus mirabilis et Klebsiella
pneumoniae. Parmi les entérobactéries isolées, on ob-
serve 26,3 % de résistance aux céphalosporines de 3¢™¢
génération (13,3 % avec une BLSE).

Figure 1. Prév'Ehpad 2016
Répartition des sites d’infection
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Caractéristiques des traitements
antibiotiques

Parmi les 28 277 résidents enquétés, il a été observé
759 résidents avec un traitement antibiotique, totalisant
799 ATB. La prévalence des résidents avec antibiotiques
le jour de lI'enquéte est estimée a 2,8% [2,46-3,07]. La
prévalence varie de 0 a 21,1% selon les Ehpad répon-
dants, avec une médiane a 2,3 et 87 Ehpad observent
une prévalence nulle. Il n'existe pas de variation signifi-
cative entre les différentes régions.

Parmi les médecins ayant prescrit ces antibiotiques, on
retrouve 2/3 de médecins intervenant en Ehpad, 18,6 %
de médecins hospitaliers et 10,8% de médecins coor-
donnateurs (en tant que médecin référent de résidents).
La voie orale est majoritaire (85,1%), suivie de loin par
la voie sous-cutanée (8,3 % soit essentiellement la cef-
triaxone), IM (5,3 %) et IV (1,3 %).

Les principaux sites ciblés par les antibiotiques sont :
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pulmonaire (36,2 %), urinaire (33,3%) et peau & tissus
mous (14,8 %). Parmi les principales familles d'antibio-
tiques, les plus prescrites sont les céphalosporines de
3eme génération (20,9 %, dont 12,9 % de ceftriaxone) sui-
vies des pénicillines A (19,0%), amoxicilline-acide clavu-
lanique (16,0%), macrolides et apparentés (12,3 %) sui-
vis des fluoroquinolones (11,4 %).

Parmiles traitements antibiotiques, 86,1 % sont donnés a
titre curatif versus 13,7 % a visée prophylactique (essen-
tiellement pour la sphére urinaire) et 0,3% demeurent
de motif inconnu. Concernant les traitements curatifs, la
durée au jour de I'enquéte dépasse 7 jours dans 34,4%
des cas et la réévaluation systématique dans les 3 jours
n'est réalisée que dans 31,4% des cas. Cette derniere
donnée reste tres souvent manquante (manque de tra-
cabilité).

Conclusion

L'objectif de participation a cette premiere enquéte a
été largement atteint, témoignant de sa faisabilité et de
I'engagement des Ehpad dans la prévention du risque
infectieux. Les Ehpad ne faisant pas partie de I'échantil-
lon ont pu s’ils le souhaitaient réaliser également cette
étude, I'ensemble des outils nécessaires a sa réalisation
étant disponible pour tous les établissements sur le site
de Santé publique France.

Les caractéristiques des Ehpad présentent une grande
hétérogénéité, tant dans les caractéristiques de leur
structure (taille, Gir moyen pondéré (GMP), pathos
moyen pondéré (PMP)...) que dans leur organisation. Les
taux de prévalence observés sont plus faibles en com-
paraison des précédentes enquétes francaises ou étran-
geéres réalisées dans le secteur médico-social, cepen-
dant les méthodologies sont difficilement comparables
(variabilité des structures a I'étranger, infections ciblées,
définitions retenues, période et durée de recueil...). La
méthodologie de Prév'Ehpad a volontairement fait le
choix d'une période "hors épidémies saisonnieres" (mai-
juin) ainsi que d'exclure les sites d'infection aux défini-
tions peu spécifiques et/ou peu souvent documentées
afin d'aboutir a une mesure plus précise et moins sujette
aux variations. Le choix d’'une période hivernale permet-
trait a contrario de mieux cerner les phénomeénes épidé-
miques et/ou d’apprécier les variations quantitatives et
qualitatives en termes de traitements antibiotiques.

Cette premiére enquéte de prévalence a permis de four-
nir des données nationales de référence et se révéle
utile pour dégager des pistes d'amélioration au niveau
local et national :
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e organisation : acces a une expertise en hygiene et a
un référent en antibiothérapie, présence de corres-
pondants en hygiéne dans les Ehpad,

e prévention : analyse des risques, amélioration des
pratiques liées aux dispositifs invasifs (sonde uri-
naire, cathéter sous-cutané), observance des pré-
cautions standard (en particulier I’hygiene des
mains),

e prise en charge diagnostique et thérapeutique des
infections,

e documentation microbiologique des infections
(ECBU systématique et que si signes cliniques),

e évaluation de la pertinence des traitements
prophylactiques (urinaires),

e outils d'aide a la prescription, réduction de la
durée des traitements (justification des trai-
tements > 7 jours), réévaluation systématique
dans les 3 jours.

Ce taux de prévalence de 2,9% constitue le "poids de
base" du risque infectieux associé aux soins et ne doit
pas faire sous-estimer le risque épidémique additionnel
en secteur médicosocial.

La répétition de cette enquéte nationale tous les 5 ans
permettra un suivi dans le temps de ces indicateurs.

Les Ehpad devant s'engager dans la maitrise de I'an-
tibiorésistance, enjeu de santé publique et priorité du
Propias, des actions de sensibilisation au juste usage
des antibiotiques sont a organiser auprés des nombreux
prescripteurs intervenant en Ehpad. Il est enfin indispen-
sable de rappeler que I'élément-clé de la prévention de
la transmission croisée des infections et de I'antibiorésis-
tance demeure |'observance des précautions standard
par tous les professionnels de santé.

Un suivi dans le temps de ces indicateurs de résultats
comme de |'évolution des pratiques et des organisations
sera rendu possible grace a la répétition de cette en-
guéte nationale tous les 5 ans.

Enquéte nationale de prévalence des infections
associées aux soins et des traitements antibio-
tiques en Etablissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (Ehpad). Résultats
nationaux 2016. Saint-Maurice : Santé publique

France, 2017. 67 pages.
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