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Enquéte sur la gestion des excreta en ex-région Haute Normandie
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Groupe gestion des excreta Arlin Normandie-Rouen

La maitrise de la transmission croisée de Bactéries Mul-
ti-Résistantes (BMR), de Bactéries Hautement Résis-
tantes émergentes (BHRe) et de virus entériques (en
particulier en période d’épidémies de gastro-entérites)
nécessite de limiter le risque de contamination de I'en-
vironnement et du personnel lors de I'entretien du ma-
tériel en contact avec les excreta (bassin, chaise-pot,
urinal...). Il n’existe pas de recommandation officielle sur
la gestion des excreta. Par contre, ces dernieres années
beaucoup de fiches techniques et d’outils ont été élabo-
rés sur le sujet.

Une enquéte régionale de 2013 auprés des établisse-
ments de santé (ES) et des établissements médico-so-
ciaux (EMS) a permis un état des lieux sur la gestion des
excreta en ex Haute Normandie.

Suite a la communication des résultats de cette enquéte
et en lien avec l'objectif 2 de I'axe 2 du Propias 2015 "qui
vise a améliorer le niveau d’application des précautions
"standard" dans les trois secteurs, la prise en compte du
"péril fécal" et de I'environnement", une deuxiéme en-
guéte a été menée par I'Arlin Normandie Rouen en 2016
avec pour objectifs de mesurer les améliorations appor-
tées a la gestion des excreta depuis 'enquéte de 2013,
et de refaire un état des lieux en incluant les établisse-
ments qui n‘avaient pas participé a la premiere enquéte.

Le groupe de travail composé d’'IDE hygiénistes pour les
ES ou de référents en hygiéne pour les EMS s’est donc
a nouveau réuni pour proposer un outil afin d’évaluer
les pratiques et de mesurer les écarts depuis la premiére
enquéte sur la gestion des excreta.

Matériel et méthode

Il s'agit d'une enquéte documentaire, de connaissances
ainsi que de moyens.

Le questionnaire a été réactualisé en reformulant cer-
taines questions qui avaient été mal comprises lors de
la premiére enquéte et en précisant certaines parties
comme le port d’Equipement de Protection Individuel
(EPI1) ou la prise de conscience du risque lié a la mani-
pulation des excreta ou encore le besoin de formation
sur cette thématique. Les mémes items ont toutefois été
conservés pour permettre une comparaison.

Les établissements de soins avaient la possibilité de par-
ticiper en remplissant une fiche par établissement ou
une fiche par service. Pour ceux qui ont répondu par
service, ils ont recu un rapport individuel (n=8), en plus
du rapport régional.
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Cette enquéte était basée sur une participation volon-
taire des établissements. Elle comprenait I'envoi du
guestionnaire a tous les référents connus des ES et EMS
du territoire concerné.

Elle s’est déroulée d’avril a juillet 2016. Deux relances a
un mois d’intervalle ont été faites. La saisie a été assurée
par I'Arlin Normandie Rouen et I'analyse statistique a été
réalisée a partir du logiciel EPI INFO 7.

Résultats

La participation a I'enquéte était de vingt-sept établis-
sements de santé, soit trois de plus qu’en 2013, et cin-
guante-sept établissements médico-sociaux, soit trente-
trois de moins qu’en 2013, ce qui représente environ
43,5% des ES 28 % des EMS (EHPAD/FAM/MAS) de I'ex
Haute Normandie.

Certains ES ayant répondu par service, 'ensemble des
réponses exploitées représente 136 fiches. Les EMS ont
répondu par établissement, ce qui représente 57 fiches
exploitées.

. Les pratiques a risque ou non conformes sont
identifiées en rouge.

[ ]| Les pratiques conformes sont identifiées en vert.

Item "Equipement" :

e Pour les ES : 93% des répondants sont équipés de
lave-bassin (n=136) avec des contrats de mainte-
nance dans 55 % des cas (n=109).

Couvercle par
. n %
bassin en ES
[Oui 54 40
‘ Non
Total 135 100
NR 1
C
ou.vercle par " %
chaise-poten ES
[Oui 82 69
[Non
Total 119 100
NR 17

Les bassins et chaise-pot n'ont pas de couvercle individuel de
fagon systématique.

Présence douchette WC en ES
(n=125)

80% 73%
CI i

60% - /\

40%

16%

20% 1 ' 11%

0%

Totale Partielle Non

Les douchettes dans les salles de bain sont absentes dans 73 %
des cas, présentes dans toutes les chambres dans 16 % et pré-
sentes uniquement dans certains services dans 11% des cas.

e Pour les EMS : 30% des répondants sont équipés de
lave-bassin (n=56).

Sac protecteur bassin
UU en EMS (n=56)

34%

oui  Unrecours aux sacs protecteurs
Non  de bassin a usage unique est
66% déclaré dans 34 %.

Présence douchette WC en
EMS (n=57)

70%

/\

40%

12%
7

Partielle Non

20%

0%

Totalité

Les douchettes sont absentes des salles de bains pour 70% des
réponses.

Item "Pratiques" :

e Pour les ES : 1/4 (n=135) des ES utilisent des dou-
chettes, douches ou lavabos pour rincer le bassin
ou la chaise-pot. Dans 73% des réponses (n=125),
la tenue n’est pas protégée lors de la manipulation
des excreta.
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Fréq. Désinfection en ES (n=130)

9
20% 11% 2% 10% 1%
0% ‘ «> ‘ -
0 T
o & .
N A S
N S & < ¥
$Q G O
Q’b - (’\ \y
C & $
N

25% des ES ne désinfectent pas le bassin ou la chaise-pot apres
chaque utilisation.

Vidange bassin en ES

(n=122)
La vidange avant mise en
 Oui lave-bassin est trés pratiquée-
5% Non dans 48 % des cas

e Pourles EMS : lorsqu’il y a des lave-bassins (n=17), la
vidange préalable est pratiquée par 31% des 16 ré-
pondants. La tenue n’est pas protégée lors de la ma-
nipulation des excreta pour 68 % d’entre eux (n=52).

Fréq. Désinfection en EMS (n=55)
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La désinfection du bassin/chaise-pot aprés utilisation n’est pas
systématique faite pour 54 % des répondants.

Mode de nettoyage en EMS (n=55)

40% 33%

30%

20% 1 16%  16%
10%

0% -+

Le ringage du bassin se fait dans la chambre (douchette,
douche, lavabo) pour 75% des cas.

Item "Protocoles" :

e Pour les ES : les protocoles d’entretien des bassins
et chaise-pots ainsi que ceux pour I'entretien des
lave-bassins sont peu connus du personnel soit 58 %
(n=59) pour I'entretien des bassins et 49% (n=49)
pour I'entretien des lave-bassins.

PTC Entretien bassin

en ES (n=128) PTC Entretien LB en ES (n=114)

46% Oui 43% Oui

m Non ®Non

46 % des établissements ont  43% des établissements ont
des protocoles pour l'entre- des protocoles d’entretien
tien des bassins. des lave-bassins.

e Pour les EMS : c’est le méme constat avec seulement
29% des établissements qui ont un protocole d’en-
tretien des bassins et chaises-pots.

PTC Entretien bassin en EMS
(n=56)

Oui

H Non

e Un risque infectieux liée a la gestion des excreta est
percu dans 89 % (n=132) des réponses des ES et 85%
(n=54) de celles des EMS.

e Uneformation est souhaitée en ES pour 56 % (n=129)
des répondants et 72 % (n=50) en EMS.

Résultats 2013/2016

Les deux graphiques ci-dessous montrent I'évolution des
réponses entre 2013 et 2016.

Il est a noter que malgré les relances, nous n’avons pas
pu obtenir des réponses de tous les établissements qui
avaient participé en 2013. Par contre, de nouveaux éta-
blissements ont participé a I'enquéte en 2016.

Pour le graphique 1 représentant les ES, 16 établisse-
ments ont participé aux deux enquétes, ce qui repré-
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sente environ 2/3 des participants. Une comparaison
de 2013 et 2016 entre ces 16 établissements n’a pu étre
faite faute de disponibilité de données.

Pour le graphique 2 représentant les EMS, 40 établisse-
ments ont participé aux deux enquétes. Pour ces 40 éta-
blissements, une comparaison a pu étre effectuée entre
2013 et 2016 (graphique 3).

Résultats ES 2013/2016
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Graphique 1 : évolution des réponses des établissements de
soins entre 2013 et 2016

On constate que les non conformités les plus marquées,
sont celles qui existaient déja en 2013 : pas de couvercle
pour chaque bassin ou chaise-pot, pas de désinfection
systématique apres chaque utilisation d’un bassin ou
chaise-pot, pas de protection de la tenue lors de la ma-
nipulation des excreta, les bassins ou chaise-pot sont vi-
dangés avant d’aller au lave-bassins.

Léquipement en lave-bassins a légerement progressé
et on constate I'existence plus fréquente de contrats de
maintenance.

On retrouve également une fréquence plus marquée des
protocoles d’entretien des bassins ou chaise-pot ainsi
gue ceux concernant I'entretien des lave-bassins.

L'existence de douchettes dans les salles de bain des
chambres est en diminution.

Par contre, il semble que le message de ne pas vidan-
ger avant la mise en lave-bassins ait rencontré de I'écho,
mais ne soit pas encore appliqué par tous.

Résultats EMS 2013/2016
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Graphique 2 : évolution des réponses des établissements médi-
co-sociaux entre 2013 et 2016

La question sur le port de gants a été posée différem-
ment entre les deux enquétes car elle n’avait pas été tres
bien comprise en 2013 : oui/non en 2013 et toujours/
souvent/parfois/jamais en 2016. Les réponses peuvent
donc difficilement étre comparées. La nuance apportée
dans le questionnaire de 2016 explique la baisse de la
conformité entre les deux enquétes pour les EMS.

On retrouve la diminution des douchettes dans les
chambres de résident.

Du point de vue des équipements, les EMS ne se sont
pas ou peu dotés de lave-bassins mais par contre, on
constate une augmentation de l'utilisation de protec-
tions de bassin/chaise-pot a usage unique.

Contrairement aux ES, I'existence de protocoles d’entre-
tien des bassins ou chaise-pot reste tres faible.

Le rincage dans la chambre au lavabo, a la douche ou
douchette est encore trés pratiqué a 75 %.

Si I'on extrait de 'enquéte 2016 les 40 EMS qui avaient
participé en 2013 et que lI'on compare leur évolution,
nous retrouvons les mémes améliorations avec certaines
plus marquées dont I'équipement en sacs protecteurs
de bassin UU qui est le seul résultat significatif (p=0,001,
khi-deux).
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Comparatif EMS 2013/2016 (méme établissements)
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Graphique 3 : comparaison de la gestion des excreta des établis-
sements médico-sociaux ayant participé aux enquétes en 2013
et en 2016.

Discussion

A la suite de I'enquéte de 2013, les actions entreprises
I'ont été surtout en termes de diffusion, avec la mise
en ligne des rapports régionaux et la diffusion des ré-
sultats lors des journées régionales Haute Normandie a
I’époque, et de création d'outils (vidéo, étude de codt).
Le rapport a aussi été envoyé individuellement a tous les
établissements participants.

La participation a I'enquéte a été moins importante pour
les EMS en 2016 qu’en 2013 malgré les relances. Il est
a noter gu’elle s’est déroulée en méme temps que l'en-
guéte nationale Prev'EHPAD ce qui a peut-étre limité la
participation.

Les 8 établissements de santé qui ont rendu un ques-
tionnaire par service disposent maintenant d’'une éva-
luation actualisée pour cibler les priorités et les pistes de
travail en interne a leur établissement.

Une des limites de cette seconde enquéte est qu’elle n'a
pas atteint un de ses objectifs qui était la comparaison
des résultats 2013/2016, qui n’a pu étre faite que pour
les EMS, mais a permis a I'échelle de chaque établisse-
ment, de mesurer sa progression.

Conclusion

Le groupe de travail, suite a cette évaluation, souhaite
faciliter la lisibilité des informations existantes sur cette
thématique en accompagnant les établissements en ré-
gion avec un livret/catalogue ou ils pourront retrouver
tous ces outils présentés de facon chronologique afin de
déterminer selon leur structure, les personnes accueil-
lies, leurs locaux... I'organisation et les moyens les plus
adaptés.

Ce travail est en adéquation avec le travail du groupe na-
tional sur la gestion des excreta dont les données sont
prises en compte dans les nouvelles recommandations
sur les Précautions Standard élaborées par la SF2H.

V
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Informations

L Equipe opérationnelle d'hygiene

2 Présidents de Clin et service infectieux
3 Laboratoire de bactériologie

4Service communication

> Direction générale

® Direction des soins

Le CHMS est composé de deux sites : Chambéry et Aix les
Bains. Il emploie plus de 4000 personnes dont 476 méde-
cins et 3545 personnels non médicaux.

Le site de Chambéry est composé de 1246 lits dont 748
de médecine, chirurgie et obstétrique, 80 lits de soins de
suite et réadaptation, 400 lits d’hébergement pour per-
sonnes dgées et 30 d’hospitalisation a domicile.

Stratégie globale de I’établissement

L'établissement met en ceuvre une politique institution-
nelle de gestion des risques. Pour le risque infectieux,
la Direction s’appuie sur des professionnels motivés tant
au niveau du CLIN (comité de lutte contre les infections
nosocomiales) et son équipe opérationnelle d’hygiene
(EOH) que sur les différents professionnels rattachés a la
Direction des soins ou aux Directions support.

Le CHMS s’est engagé des mai 2009 a mettre en place la
charte d’engagement "Missions mains propres" a l'ini-
tiative du Ministére de la Santé, qui invite les profes-
sionnels a poursuivre et a renforcer le respect des regles
d’hygiéne parmi lesquelles 'abandon du port de bijoux,
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Zéro bijou sur les mains des soignants : une campagne
de sensibilisation au Centre hospitalier métropole Savoie
{CHMS), on y croit, on le prouve !!!

Corinne Vuillermet?, Aurélie Fourneret-Vivier!, Virginie Forget', Marie-Gabrielle Demange?,
Laurence Acierno?, Samia Talbi!, Sandrine Sallaberry!, Marie-Laure Ravry?!, Claire Lecomte?,
Emmanuel Forestier?, Marion Levast?, Suzanne Meyer*, Guy-Pierre Martin>, Marie-Pierre Cha-
noine®, Annie Biboud®, Franck-Olivier Mallaval*

afin de répondre aux préalables de toute hygiene des
mains.

Depuis la mise en évidence de transmission de germes
par les mains des soignants, I’hygiéne des mains est de-
venue la base de la lutte des infections associées aux
soins. Ainsi, le niveau de consommation de solution hy-
dro-alcoolique est devenu un indicateur qualité régle-
mentaire.

En 2011, les résultats d’'un audit Précautions Standard
a mis en évidence que I’hygiéne des mains devait étre
retravaillée dans notre établissement. Une hygiéne des
mains conforme passe par I'absence de bijou, alliance
comprise, de faux ongles et de vernis.

Aprées une recherche bibliographique sur les expériences
d’autres établissements de santé dans ce domaine, nous
avons construit notre projet de communication sur la
campagne "zéro bijou". Ladhésion des professionnels
aux bonnes pratiques d’hygiene des mains nécessite de
développer de nouvelles stratégies de communication.
Le changement des habitudes par rapport au port de I'al-
liance, qui a une valeur symbolique, demande des mes-
sages forts mais non stigmatisants.
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Objectifs et méthodes

Durant I'année 2012, afin de développer de nouveaux
outils de communication sur I'hygiene des mains, I'EOH
a lancé une campagne de sensibilisation "zéro bijou sur
les mains des soignants", avec le soutien actif de la Di-
rection des soins, le service communication et la Direc-
tion générale.

Méthodes

La méthode retenue pour cette évaluation de "zéro bi-
jou" est I'audit d’observance.

Audit « Observance zéro bijou »
Afin d’obtenir des résultats toujours plus proches du réel
et évolutifs, il se décompose en 3 audits successifs :

e état des lieux (audit TO)

e évaluation efficacité de la campagne (audit T1 de
suivi du projet)

e évaluation du maintien des résultats obtenus dans
le temps (audit T2 de suivi des résultats)

e suivi des résultats sur le péle hébergement (audit
T3, avril 2016)

Une grille réalisée par I'EOH a été utlisée comme réfé-
rentiel.

Les audits ont eu lieu en avril afin de ne pas avoir de biais
d’observation lié a la période de I'année.

IIs ont chacun eu lieu un jour donné sur la semaine arré-
tée par I'EOH.

Laudit a été réalisé par les correspondants en hygiene
de chaque service, ou a défaut, le cadre de santé durant
la journée. Les observations de nuit ont été confiées aux
cadres de santé de nuit.

Population auditée

IDE, cadres de santé, AS/AP, médecins/internes, kiné-
sithérapeute, sages-femmes, ASH, autres (préparateurs
en pharmacie, techniciens de laboratoire, diététiciennes,
assistantes sociales, psychologue)

Le personnel des blocs opératoires, déja audité a ce su-
jet en 2012, a été exclu de cette enquéte.

Préléevements sur bijoux

Des prélévements sur bijoux (alliance, bague, montre et
bracelet) de personnels volontaires et anonymes ont été
réalisés a seule visée pédagogique, ayant pour objectif

de montrer la contamination des bijoux dans TOUS les
services de |'établissement.

Les bijoux ont été déposés de maniére aseptique sur un
milieu de culture gélosé afin de visualiser apres incuba-
tion la présence de micro-organismes. Une photogra-
phie de la boite est réalisée apres 3 jours d’incubation
ou l'on peut constater la présence de micro-organismes.
En revanche, pour des raisons budgétaires et du fait du
grand nombre de micro-organismes présents, il n’a pas
été possible de réaliser des analyses bactériologiques
plus poussées en vue de les identifier.

Etapes de la campagne

En mars 2011, une action de communication de grande
envergure a annoncé la campagne a I'ensemble du per-
sonnel, aux instances, a I'encadrement et a la Direction
des soins.

Le premier audit (TO) a eu lieu en avril 2012, il a été as-
socié a des prélevements sur bijoux.

Une campagne de sensibilisation par diffusion d’affiches
mensuelles s’est ensuite déroulée d’avril a octobre 2012.
Les résultats de ce premier audit ont été diffusés au der-
nier trimestre 2012.

En 2013, l'audit d’évaluation de l'efficacité de la cam-
pagne (T1) a été réalisé et les résultats rendus par voie
d’affiche, en avril. Les résultats des prélevements réali-
sés sur les mains ont également été communiqués grace
a des affiches.

Des actions comme la remise, a chaque nouvel arrivant,
d’un livret d’accueil intégrant la notion d’absence de bi-
jou et d’un tour du cou "accroche-bijoux" par la DSl et le
responsable de la gestion des risques, ont complété la
démarche institutionnelle.

En 2014, a eu lieu le 3*™ audit (T2) pour évaluer le main-
tien des résultats et un rendu comparatif des résultats
des 3 audits a été fait grace a de nouvelles affiches.

En 2016 et 2017, des audits de suivi des résultats sur
différents pdles (hébergement et chirurgie/bloc /anes-
thésie ont été réalisés ou sont en cours).

Les résultats des différents audits ont été présentés aux
instances de I'établissement : CSMIRT, CME, CHSCT et
autres organisations (péles, cadres, correspondants en
hygiéne et CLIN) courant septembre-octobre de I'année
de l'audit.
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Les résultats ont ensuite été envoyés par mail a chaque
cadre et chef de service pour transmission a leurs
équipes. Cette étape a été jugée indispensable a la prise
de conscience de la situation et a 'appropriation des re-
commandations, car ce sont les équipes qui les mettent
en ceuvre.

Les photos de culture de bijoux ont été communiquées
aux soignants, aux correspondants, aux cadres des unités
et en réunion de pole. Une copie des photos de chaque
service a été remise a I'encadrement (chef de service et
cadre).

Audits bijoux dans les services

Des résultats en images !

44 CENTRE HOSPITALIER
77 CHAMBERY

JE REMERTE oS
LES PorTEVAS DE BTToUX
SANS Guf JE NE ME SERATS

g PAS DEVELOPPE o
%/&, ~

Avant

2%Me prix 3% prix
En mai-juin 2012, I'EOH a proposé a des volontaires anonymes de chaque
service de poser leurs bijoux sur des boites de gélose.

Ces prélévements ont été mis en culture au laboratoire de microbiologie.
Les photos ont été réalisées lors de la dépose et aprés trois jours
d’incubation. Chaque service recevra sa photo !

‘CENTRE HOSPITALIER DE CHAMBERY - BP 1125 - 73011 CHAMBERY.
E e 2012

Outils de communication

A l'issue du 1° audit et des prélévements effectués sur
les bijoux, des outils pédagogiques (affiches mensuelles,
diffusion des actions auprés des professionnels, ac-
croche-bijoux tour de cou, etc.) ont été développés au
CH de Chambéry.

Affiches mensuelles
Un travail a été mené avec un dessinateur professionnel
afin de réaliser une communication par affichage men-
suel dans des lieux stratégiques et via les bulletins de sa-
laire. Ce moyen de communication a été choisi par 'EOH

suite aux résultats de I'audit "état des lieux" TO.

Le choix délibéré de communiquer par des dessins hu-
moristiques (mode de communication non encore utili-
sé sur |'établissement) avait pour objectif de mieux faire
passer les messages et la diffusion progressive des af-
fiches, de créer une attente des soignants, a I'image d'un
feuilleton.

Une affiche = un message
Un dessin = une phrase avec des références
bibliographiques
Un dessin = une réponse a une idée regue

Tour du cou "accroche-bijoux"
Afin d’optimiser la campagne et de proposer une solu-
tion aux soignants, I'EOH a proposé un "accroche bijoux"
distribué aux personnels le souhaitant.

Ce tour du cou afait 'objet de nombreuses recherches et
essais de produits existants sur le marché. L'accroche-bi-
joux recherché devait étre lavable, léger, lisse et avec
une pince mousqueton et une pince crocodile afin que
le soignant ne l'oublie pas dans sa tenue professionnelle
en fin de poste ou que les bijoux soient perdus lors du
lavage.

Pour une meilleure hygiéne des mains,
le centre hospitalier de Chambéry vous
propose une solution : I'accroche-

bijoux.

L X
=

## CENTRE HOSPITALIER
#7 CHAMBERY

T AS UNTROC FUR
RANGER. TES BIJouX
e teu S0r 7

oot | mass A Véne

TouH PAHLER s

! ! Plutot que de les

avaler, mettez vos

bijoux autour du I I

cou!
En février, un accroche bijoux sera remis a chaque personne
en ayant fait la demande auprés de I’'EOH. Pour les modalités
de distribution, merci de vous rapprocher de votre cadre.

CENTRE HOSPITALIER DE CHAMBERY - BP 1125 - 73011 CHAMBERY
EOH - Janvier 2013
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Diffusion des actions auprés des professionnels
Les actions menées par I'EOH et les résultats (préléve-
ments bijoux, affiches humoristiques, résultats audits...)
ont été communiqués aux professionnels par le journal
interne de I'établissement, ainsi qu’aux différentes ins-
tances du centre hospitalier puis affichés dans les ves-
tiaires, au self et dans les couloirs de circulation réservés
aux professionnels.

Résultats

Les données ont été analysées sur logiciel EPI-INFO, les
variables qualitatives ont été exprimées en nombre (n)
et pourcentage (%). Lanalyse univariée des différences
de pourcentage de porteurs de bijoux a TO, T1 et T2 ont
été réalisée par tests du Chi2 ou des tests de Fischer si
les conditions d’application du test n’étaient pas respec-
tées, le seuil de significativité était de 0,05.

Syntheése des audits 2012, 2013, 2014 du CH de Cham-
béry

Trois mille six cent cinquante-huit professionnels ont
été interrogés (respectivement 1233, 1264 et 1160 soi-
gnants) sur les 3 années 2012 a 2014.

On observe une baisse tres significative de 59% du
nombre de porteurs de bijoux entre 2012 et 2013
(p<107). Taux de porteurs de bijou de 41,5% (512 por-
teurs) a 16,9% (213 porteurs), (OR = 3,5 [0,29-4,2]).

Entre 2013 et 2014, le port de bijoux est passé de 16.9%
a 14,7 % (171 porteurs) et la baisse n’est pas statistique-
ment significative (OR = 1,17 [0,94-1,47]) mais met en
évidence le maintien des résultats obtenus suite a la
campagne.

En comparant les résultats obtenus avec ceux de 2013,
nous sommes en mesure de constater qu’une campagne
institutionnelle permet de réduire le nombre de por-
teurs de bijoux parmi les soignants.

Lalliance reste le bijou le plus porté, réduction de son
port de 25,6 % a 9,8 % soit 316 porteurs en 2012 et 100
en 2014, suivi de la montre (baisse de 16,9 % a 8,1 %) soit
209 porteurs en 2012 et 86 en 2014, des autres bagues
et bracelets (baisse respective de 13,4% a4 % et 7,1% a
4%).

Résultats d’Aix les Bains

En 2015, suite a la fusion des deux établissements d’Aix
les Bains et Chambéry, cette campagne est en cours sur
le site d’Aix les Bains.

En avril 2014, lors de I'audit TO : 227 personnes ont été
auditées, 122 portaient des bijoux sur le site soit 54 %.
Lors de laudit T1 post-campagne, 48 personnes por-
taient des bijoux sur 230 auditées soit 20,9 %, Cette di-
minution du port de bijoux de 61,3% est significative
(Chi2=52,85 p<0,01, OR=4,41, IC95% : 2,92-6,65).

L'alliance est un bijou comme un
autre. Méme lisse, elle présente

. X
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des micro-rayures, niches pour
les bactéries®.
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! Zéro bijou
sur les mains
des soignants ! ; I

(1) Sources
0. Meunier et al., Retirer son alliance ? Une photo pour convaincre. Hygiénes, Volume XIX - n°6 Décembre 2011

3 cre.
CENTRE HOSPITALIER DE CHAMBERY - BP 1125 - 73011 CHAMBERY
EOH - Aodt 2012

Tour de cou "accroche-bijoux"
Mille six cents tours de cou "accroche-bijoux" ont été re-
mis aux professionnels en février 2013.

Depuis février 2013, 4000 porte-bijoux ont été recom-
mandés et distribués aux professionnels (fusion avec le
CH d’Aix les Bains en janvier 2015) ainsi qu’aux étudiants
(internes, IFSI, IFAS).

Discussion

Les résultats obtenus et I’évaluation de ceux-ci per-
mettent de :

1) Vérifier le niveau d’impact a court terme et a moyen
terme (+ de 12 mois et 24 mois) aupres des profession-
nels d’'une campagne de sensibilisation s’appuyant sur
différents outils de communication :
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Tout est une question de moyens (humains, logistiques
et financiers).

e importance du travail collectif et institutionnel.

e baisse significative du nombre de porteurs de bijoux
a l'issue de la campagne et maintien de cette baisse
1 an apres celle-ci.

2) Définir le type de bijoux le plus porté et donc plus
difficiles a enlever :

¢ |'alliance et la montre sont les bijoux les plus portés,

e |alliance représente un symbole social fort et la dif-
ficulté a s’en séparer incarne l'intrusion de la sphére
privée dans la vie professionnelle,

e un engouement plus important des médecins pour
la montre.

3) Etablir une relation entre catégories professionnelles
et port de bijoux :

e |es deux corps de métiers les plus "porteurs" de bi-
joux sont les médecins/internes et les "autres". Il est
cependant utile de préciser que la catégorie "autres"
regroupe des professionnels de santé n’ayant que
trées peu de contacts avec les patients. Toutefois,
suite a la campagne, le port de bijoux a baissé de
plus de 50 % chez ces professionnels,

e al'inverse, les cadres de santé, les brancardiers, les
éleves et les AS sont les catégories qui portent le
moins de bijoux.

2 mots clés : mobilisation et suivi

Sur le site de Chambéry, depuis avril 2016, un audit "zéro
bijou" est réalisé tous les ans, sur un pole afin de main-
tenir une vigilance et de renouveler la sensibilisation au
moyen d'affiches humoristiques.

Actions et communications externes
depuis mars 2013

Nos résultats ont fait 'objet de :

* posters en congres de sociétés savantes (SF2H, RICAI
en 2013)

e présentation lors de réunions de réseau :
- mars 2014 : GRHYM (Groupe hygiéne des mains)
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- 1*"trimestre 2015 : campagne "zéro bijou" du CClin
Sud-Est

- 2015 : REPHH (Réseau des praticiens exerganten
hygieéne hospitaliere)

- décembre 2016 : RIPHH (Réseau inter-régional des
professionnels exergant en hygiéne hospitaliére)

- janvier 2017 : congres francophone des aides-soi-
gnantes

e reprise de notre campagne dans son intégralité sur
d’autres établissements

e article en juin 2015 dans "Linfirmiere magazine"

e communication dans le cadre d’un dipléme univer-
sitaire en Hygiéne Hospitaliere (Saint-Etienne juin
2016)

e concours MNH en juin 2016 : 1° prix

Conclusion

Cette campagne multimodale repose sur plusieurs le-
viers : audit, supports visuels (photographie des bijoux
des professionnels), affiches humoristiques avec des
messages ciblés, une solution pratique I'accroche-bijoux.
L'évaluation de cette campagne de sensibilisation met en
évidence que la variété des outils utilisés et I'implication
de l'institution est performante.

Résultats des audits bijoux
dans les services

.
7

—
47 CENTRE HOSPITALIER
47 CHAMBERY

! ! 41,5% des soignants
portent des bijoux
sur les mains !

CET ENDAST EST /
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En mars-avril 2012, les cadres de santé et les correspondants
hygiéne de chaque service (MCO et EHPAD) ont observé les mains
des soignants et comptabilisé les porteurs de bijoux (bagues,
bracelet, montres), de vernis et de faux-ongles.

1233 personnes ont été observées.
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Campagne « Zéro bijou » :
de trés bons résultats...
a confirmer dans le temps !

## CENTRE HOSPITALIER
77 CHAMBERY

Ce Uew
N’EST PLUS
Hos PRRLER
PR Nous,
MCroLES oo

o

a,ej’A’V

audit 2012 : 42% des soignants

portent des bijoux sur les mains
Audit 2013 : le nombre de porteurs de bijoux est tombé

a 1 70/0, soit une baisse de pres de 600/0

Bravo et surtout continuez !!

CENTRE HOSPITALIER DE CHAMBERY - BP 1125 - 73011 CHAMBERY
EOH - Octobre 2013

X
Campagne « Zéro bijou » : =L
o R

2012 : 429% des soignants portent des bijoux
sur les mains

2013 : le nombre de porteurs de bijoux
est tombé a 17%

2014 : 15% des professionnels ont encore des bijoux ;
I’alliance et la montre sont les plus difficiles a poser.

Gepz..

! ! A petits pas I'objectif « zéro » se
rapproche.

La victoire est entre vos mains !
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Mise en ccuvre de la centralisation de l’entretien des
endoscopes sur le centre hospitalier de Roanne

Benoit Mottet-Auselo?, Fabienne Lyonnet?, Pascale Goujat?, Hélene Clausont

!Praticien hygiéniste ;
2IDE hygiéniste

Objectifs

Les endoscopes sont des dispositifs médicaux complexes
avec des conceptions tres variables d’un constructeur a
I'autre ce qui en fait des dispositifs a risque, notamment
lorsqu’ils ne peuvent étre stérilisés. De ce fait, le Pro-
pias cible le risque infectieux en endoscopie comme une
priorité en matiere de prévention des infections asso-
ciées aux actes invasifs. Le centre hospitalier de Roanne
réalise plus de 3000 actes d’endoscopie par an, répartis
dans différentes spécialités : digestif, broncho-pulmo-
naire, urinaire et ORL. Afin de réaliser 'ensemble de ces
actes, les praticiens du centre hospitalier disposent d’un
parc de 39 endoscopes qui different par leur architec-
ture et leur constructeur ce qui complexifie la prise en
charge de ce type de matériel (Figure 1).

B Gastroscope Olympus

B Colonoscope Olympus

M Colonoscope double canal
M Echo endoscopes Olympus
m Duodénoscopes Olympus
M Bronchoscope Oympus

1 Bronchoscope Pentax

m Cystoscope Olympus

Cholédoscope Olympus

Figure 1 : Parc des 39 endoscopes au CH de Roanne
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Dans le cadre de la restructuration des locaux et afin
d’optimiser le traitement des endoscopes sur le centre
hospitalier, nous avons cherché a centraliser le traite-
ment de ces matériels afin de diminuer le risque infec-
tieux pour les patients.

Matériel et méthode

Les objectifs principaux de la centralisation étaient
d’obtenir une spécialisation des personnels prenant en
charge les endoscopes, de mutualiser les moyens hu-
mains et techniques mais également d’assurer une sécu-
rité accrue pour les personnels.

Les actes d’endoscopie étant réalisés sur cing sites dif-
férents, un état des lieux concernant les besoins en ma-
tériel et en équipement a été réalisé. Une adhésion et
une implication importante de la direction ainsi que de
I'ensemble des personnels était indispensable pour la
réalisation de ce projet.

Il a fallu en effet rassurer les infirmiéres concernant la
délégation du traitement des endoscopes, tache qu’elles
assuraient habituellement.

Nous avons travaillé avec toutes les équipes sur I'archi-
tecture et la situation géographique des futurs locaux
dédiés au traitement du matériel par rapport aux salles
d’examens. Le matériel pour équiper ces locaux ainsi que
les moyens humains ont été adaptés en regard de notre
parc d’endoscopes a traiter et des différentes spécialités.
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Nous avons également profité de ce travail pour unifor-
miser I'ensemble des protocoles et la tracabilité associée
aux actes d’endoscopie.

Le local retenu pour la centralisation est situé au sein du
bloc opératoire. Il est séparé en deux zones distinctes,
une zone "sale" et une zone "propre", communiquant
avec une salle d’intervention (Figure 2).

Figure 2 : Schéma des locaux de centralisation

Nous avons fait le choix d’un traitement automatisé par
des laveurs désinfecteurs d’endoscope (LDE) pour stan-
dardiser autant que possible le traitement et les ED-
FLOW (Getinge®) ont été retenus.

Ces derniers constituent une barriére physique entre les
deux zones "sales" et "propres" grace a un systeme de
double ouverture (Figure 3).

Figure 3 : laveurs désinfecteurs d'endoscopes : porte zone
"sale" (gauche) et porte zone "propre" (droite)

Dans la zone "sale" deux paillasses, de deux et quatre
bacs, ont été prévues permettant le prétraitement et, le
cas échéant, le traitement manuel des endoscopes (Fi-
gure 4).
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Figure 4 : paillasses manuelle en zone "sale"

Nous avons également équipé cette zone "sale" d’un
vidoir, d’'un poste de lavage des mains, d’un distributeur
de solution hydro-alcoolique (SHA) et d’étageres afin de
faciliter la disponibilité des équipements de protection
individuel et du matériel nécessaire au traitement des
endoscopes (écouvillons, brosses...).

La zone "propre" a été organisée avec un espace per-
mettant de sécher les endoscopes, une zone de stockage
des endoscopes propres, un espace de rangement pour
les chariots et les bacs de transport, un espace de range-
ment pour le matériel stérile organisé par spécialités et
un distributeur de SHA (Figure 5).

Le stockage des endoscopes propres a été organisé au-
tour d’une enceinte de stockage pour endoscopes ther-
mosensibles (ESET) AS300 (Hysis Médical®) bénéficiant
de 20 places pour les endoscopes les plus utilisés, ainsi
qgue d’une armoire de stockage conventionnelle pour un
stockage a plat pour les autres (Figure 5).

Figure 5 : zone de séchage (gauche) et de stockage des endos-
copes propres (droite) en zone "propre "

Lensemble des portes de ces locaux a été automatisé
avec des commandes non manuelles pour diminuer le
risque de contamination de I'environnement ou des en-
doscopes lors des déplacements.
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En paralléle, les circuits ainsi que les conditions d’ache-
minement lors du transport des endoscopes ont été dé-
finis. Pour les actes réalisés au sein du bloc opératoire,
les endoscopes propres non critiques sont acheminés
au moyen d’un bac blanc sur un guéridon. Les endos-
copes critiques sont quant a eux transportés a plat dans
un champ stérile, posé sur un guéridon de soin. Le re-
tour des endoscopes sales se fait immédiatement aprés
I'acte au moyen d’une paniére posée sur un guéridon
(Figure 6).

Figure 6 : acheminement des endoscopes non critiques au sein
du bloc opératoire : endoscopes propres (gauche) et endos-
copes sales (droite)

Pour les actes réalisés en dehors du bloc opératoire, le
transport des endoscopes propres se fait grace a un cha-
riot dédié et facilement identifiable comportant quatre
bacs fermés de couleur blanche. Aprés la réalisation de
I'acte, I'endoscope est placé dans un sac DASRI afin de
signaler le risque infectieux, puis transporté dans I'heure
au moyen d’un bac spécifique, de couleur jaune, posé
sur un chariot dédié (Figure 7).

Figure 7 : acheminement des endoscopes non critiques en de-
hors du bloc opératoire : endoscopes propres (gauche) et endos-
copes sales (droite)

Comme l'ensemble des matériels réutilisables de I'éta-
blissement, les bacs, paniéres et guéridons sont net-
toyés-désinfectés entre chaque utilisation.

Dans le local de centralisation, la prise en charge du ma-
tériel est réalisée par deux aide-soignants (AS) titulaires
agissant sous la supervision d’une infirmiere d’endos-
copie digestive. En plus de ces AS titulaires, nous avons
identifié un pool d’AS remplacants capable de suppléer
I'un des titulaires lors d’absence imprévue.

Un important travail de formation a été réalisé aupres de
I'ensemble des équipes d’endoscopie et des AS titulaires
et remplagants. La formation concernant |'utilisation des
LDE et de I'ESET a été réalisée par les fournisseurs.

L'EOH a assuré des formations théoriques et pratiques
in situ. Des outils d’aide a I'observance des bonnes pra-
tiques ont été créés et mis a disposition des agents. Un
catalogue a notamment été élaboré, décrivant les dif-
férentes étapes du traitement pour chaque endoscope
sous forme de fiche technique (Figure 8), ainsi qu’un ta-
bleau décrivant I'ensemble du parc d’endoscopes avec
les différents types d’écouvillons associés (Tableau 1).

CATALOGUE DES ENDOSCOPES
DIGESTIFS SEMI CRITIQUES

"CATALOGUE DES ENDOSCOPES.
DIGESTIFS SEMI CRITIQUES

Figure 8 : catalogue des endoscopes digestifs semi-critiques
(extrait)

Aprés une qualification des performances sur site des
LDE et de I'ESET, la conformité des protocoles et des
pratiques a été vérifiée par 'EOH au moyen de préleve-
ments de contréle.
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Endoscope n® | Référence fabricant de 'endoscope Référence dl.ll-r:(iiﬁsd'etrécouvillons a T“:I.?eﬁ:jz‘:gg:: de N* de série Im;rilgtnzig:il(a:;ilon
N GIF-XF160 _ Gastroscope Olympus 2311458 10004570
32 GIF-Q145 AMN1885023 Gastroscope Olympus 2404764 10004578
33 GIF-140 AMN1885023 Gastroscope Olympus 2004115 10003274
34 GIF-Q145 AMN1885023 Gastroscope Olympus 2304188 10004508
35 GIF-Q145 AMN1885023 Gastroscope Olympus 2304563 10004568
i) GIF-Q145 AMN1885023 Gastroscope Olympus 2517057 10005071
a7 GIF-1TQ180 AMN1885023 Gastroscope Olympus 2500484 10005072
38 GIF-Q180 AMN1885023 Gastroscope Olympus 2707667 10005847
38 GIFH180 AMN1885023 Gastroscope Olympus 2003581 10007132
40 GIF H180 AMN1885023 Gastroscope Olympus 2003588 10007133
2 CF-1401 AMN1885023 Coloscope Olympus 2710321 10003002
[i] CF-01451 AMN1885023 Coloscope Olympus 2403084 10004600
T CF-Q1451 AMN1885023 Coloscope Olympus 2403080 10004601
8 CF-Q160L AMN1885023 Coloscope Olympus 2416787 10005073
10 CF-2T1601 AMN1885023 Coloscope Olympus 2710160 10005848
1 CFH180 Al AN18685023 Coloscope Clympus 2001756 10007134
12 CFH180 Al AMN1885023 Coloscope Olympus 2001706 10007135
13 CFH180AI AMN1885023 Coloscope Olympus 2202720 10007800
14 CFH180AI AMN1885023 Coloscope Olympus 2202752 10007828
15
62 TJF-145 AMN1885023 Duodénoscope Olympus 2200407 10004031
63 TJF-160VR AMN1885023 Dundénoscope Olympus 2801901 10006024
52 FG-38UX AN1865023 Echo-endoscope Pentax A110248 10004523
53 EG-36TOURK Spécifique Pentax CSE021T Echo-endoscope Pentax S120261 10006313

Tableau 1 : Tableau de correspondance des écouvillons par endoscope

Discussion

Ce travail a été mené en plusieurs phases de mars 2011
a février 2013 ce qui a permis un changement progres-
sif des pratiques et une évaluation des changements en
fonction de I'avancée du projet. A la suite de ce travail
le seul service continuant a prendre en charge le traite-
ment de ses endoscopes était le service de réanimation.
Depuis mai 2017 et l'obtention de fibroscopes a usage
unique pour les nuits, les week-ends et les jours fériés,
les fibroscopes bronchiques de réanimation sont égale-
ment pris en charge par I'équipe spécialisée au bloc opé-
ratoire.

Les endoscopies étaient réalisées sur cinq sites diffé-
rents avec chacun leurs spécificités et leurs habitudes. Il
a été assez difficile pour les infirmiéres ayant I’habitude
de traiter leur matériel en fonction de ces spécificités, de
déléguer cette prise en charge mais également d’accep-
ter ’lharmonisation des pratiques concernant la tragabi-
lité de I'acte et du traitement de I'endoscope.
Lintégration des deux aide-soignants titulaires a posé
quelques difficultés, I'activité de traitement des endos-
copes étant peu valorisante pour le reste de I'équipe. La
création d’une fiche de poste spécifique et détaillée ainsi
gue les accompagnements sur le terrain par I'EOH a per-
mis d’améliorer les choses.

L'une des principales difficultés rencontrée suite a la
centralisation est 'absence de coordination entre les dif-
férentes spécialités. La présence de I'équipe d’hygiene
tout au long de ce travail a été primordiale pour I'abou-
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tissement et la pérennisation du projet. De par notre ac-
tivité transversale, nous avons activement participé a la
coordination des différents intervenants, l'organisation
des formations et les accompagnements sur le terrain.
Cependant la désignation d’un cadre responsable de
I'ensemble des activités d’endoscopie nous fait toujours
défaut et nous semble un élément important a prendre
en considération dans ce type de projet.

Conclusion et perspectives

La centralisation du traitement de nos endoscopes a
permis d’améliorer la prise en charge du matériel d’en-
doscopie et de rationnaliser le nombre d’équipements.
La mise en place de la centralisation est un processus
long qui nécessite un accompagnement et une supervi-
sion attentive par I'’équipe d’hygiene de I'établissement.
Finalement ce travail a participé a la mise en conformité
avec l'instruction du 4 juillet 2016, dans une démarche
de gestion du risque infectieux.

La prise en charge des endoscopes digestifs lors des per-
manences de soins reste a I'heure actuelle probléma-
tique et constitue le prochain axe d’amélioration iden-
tifié. Au vu des dernieres recommandations concernant
les endoscopies critiques, il sera également nécessaire
d’évaluer la faisabilité d’une stérilisation basse tempéra-

ture pour ce type d’actes.
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Antibiorésistance et biocides

Philippe Carenco, médecin hygiéniste, CH Hyéres (83)

Le rapport du groupe de travail spécial pour la préserva-
tion des antibiotiques (rapport "Carlet") introduit ainsi
son rapport : "Apres plusieurs décennies d’une utilisa-
tion souvent débridée des antibiotiques, nous entrons
dans une période de risque et de pénurie, avec I'appari-
tion de bactéries extrémement résistantes aux antibio-
tiques, voire a tous les antibiotiques, alors que trés peu
de nouveaux produits sont attendus dans les dix pro-
chaines années. Se dessine ainsi un probleme aigu de
santé publique, pour ’homme et le regne animal, dans
un futur proche" (1).

Ce que qualifie d""antibiotic apocalypse" le Pr Dame Sally
Davies, Chef des services de santé anglais, est une "me-
nace de catastrophe au méme rang que le terrorisme et
le changement climatique" (2).

En France, le gouvernement accorde a ce sujet une at-
tention particuliere avec le plan national d'alerte sur les
antibiotiques (3).

L'évolution des idées

Depuis I'idée, née de l'inventeur de la Pénicilline lui-
méme, que l'antibiothérapie utilisée en santé humaine
serait seule responsable de cette évolution, le regard
s’est tourné vers le réle de I'antibiothérapie utilisée chez
les animaux d’élevage comme cofacteur alimentaire
avant méme tout usage thérapeutique (4). Dans cette
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approche plus globale "one health", le lien entre les
microbiotes humains et animaux passent par l'alimen-
tation humaine et la diffusion environnementale des
résistances bactériennes via les eaux usées d’origine hu-
maine et animale (élevages, abattoirs).

L’élargissement aux biocides

Les antibiotiques font partie des substances dites "bio-
cides", identifiées par une Directive européenne de
1998, révisée en 2012. Conformément au Réglement
relatif aux produits biocides (n° 528/2012), les biocides
répondent a la définition suivante : toute substance ou
tout mélange, sous la forme dans laquelle il est livré a
I'utilisateur, constitué d’une ou plusieurs substances
actives, en contenant ou en générant, qui est destiné a
détruire, repousser ou rendre inoffensifs les organismes
nuisibles, a en prévenir l'action ou a les combattre de
toute autre maniére par une action autre qu’une simple
action physique ou mécanique.

Ainsi, les biocides comprennent désinfectants, antisep-
tiques, antibiotiques, antiparasitaires, pesticides, insec-
ticides, raticides, tous produits largement utilisés tant
en médecine humaine que vétérinaire, en industrie
agro-alimentaire, en horticulture et agriculture (produits
phytosanitaires).
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Acquistion des résistances aux biocides

Les résistances bactériennes découlent d’une adap-
tation a leur environnement afin d’assurer leur survie.
Or, la réponse des bactéries aux biocides comporte de
nombreux mécanismes communs a tous les mécanismes
d’agression.

On distingue deux types de résistances bactériennes :
les résistances naturelles et les résistances acquises. La
résistance naturelle correspond a un caractére inné de
certaines especes bactériennes a résister a certains bio-
cides ou antibiotiques. La résistance acquise est un ca-
ractére exprimé seulement par certaines souches d’une
espéce bactérienne moins sensible a un biocide ou un
antibiotique que d’autres souches de la méme espece.

Il existe deux grands mécanismes d’acquisition de la ré-
sistance. D’une part, une mutation sur le chromosome
bactérien, ainsi limitée au clone d’'une souche (transmis-
sion dite clonale ou verticale de la bactérie "mére" aux
deux bactéries "filles"). D’autre part, des échanges géné-
tiques s’effectuant par contiguité, contact entre bacté-
ries de méme espece ou d’espéces différentes. On parle
alors de transfert latéral de géne (5).

C’est le principal mécanisme de réarrangement et d’évo-
lution des génomes des procaryotes, puisqu’il peut
constituer jusqu’a 25 % du génome de certaines especes

(6).

Les conditions du transfert de résis-
tances bactériennes

Ce transfert de genes entre bactéries, souvent d’especes
différentes, se produit :

e a partir d’un stock tres riche de genes de résistance,
en constante évolution, appelé Résistome global.
Cet ensemble de séquences disponibles comprend
20 000 genes de résistance de 400 types différents

(7),

e rapidement : ce flux de génes franchit les barrieres
entre espéces bactériennes (méme entre Gram+ et
Gram-), alors que la sélection par événement muta-
tionnel chez les eucaryotes reste rare a cette échelle
de temps (6),

e par transfert entre bactéries en provenance des
différents microbiotes : humain, animal, environne-
mental, pas seulement dans I'environnement hos-
pitalier mais également dans le milieu naturel (no-
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tamment dans les stations d'épuration, considérées
comme un des carrefours principaux d’échange de
matériel génétique entre les bactéries) (8,9),

® au sein des communautés bactériennes complexes
organisées en biofilm : véritable bunker composé de
polysaccharides, fibres adhésives, pili, flagelles, ADN
extra-cellulaire, le biofilm est impénétrable aux anti-
biotiques, antiseptiques et désinfectants. Seuls une
action mécanique ou un détergent peuvent rompre
le biofilm. Il s’y produit des communications entre
bactéries via des signaux moléculaires permettant
I'expression collective de génes régulée par la taille
de la population, ce que l'on regroupe sous le nom
de Quorum sensing.

Découvert en 1985 (10), le Quorum sensing joue un réle
majeur dans les comportements coloniaux de popula-
tions bactériennes en permettant des comportements
coordonnés ou certaines actions entre bactéries de la
méme espéece en fonction de la densité de leur popu-
lation. Par exemple, les bactéries opportunistes comme
Pseudomonas aeruginosa peuvent croitre dans |'orga-
nisme hote sans effet pathogéne. Mais quand elles at-
teignent une certaine concentration (le quorum), elles
deviennent virulentes et leur nombre suffit a dépasser
I'hote, leur permettant par exemple de former un bio-
film, qui constitue le début de la maladie (11).

Les différentes échelles du transfert
génétique

Les unités de transfert sont le plus souvent des éléments
génétiques mobiles, c’est a dire des fragments de gé-
nome intégrés a des séquences de genes (des cassettes)
capables de se connecter entre eux et au sein de plus
grosses structures (12) (figure 1).

Depuis le gene élémentaire sont ainsi assemblés des
transposons, des intégrons, des plasmides, toutes struc-
tures transférables conférant a la bactérie réceptrice des
propriétés qui lui permettront, le cas échéant, de sur-
vivre et de se reproduire au détriment des bactéries dé-
pourvues de cet avantage sélectif.

Mais les bactéries résistantes elles-mémes sont égale-
ment transférables, par transmission croisée lors des
contacts directs ou indirects entre individus. Les trans-
missions nosocomiales se situent dans ce cas de figure.
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Figure 1 : modes de transfert de la résistance bactérienne aux
antibiotiques. (a) transfert isolé d’un gene de résistance, intégré
au sein d’une structure génétique de type plasmide, transposon
ou intégron. (b) transfert d’un plasmide porteur de géne de ré-
sistance par conjugaison entre bactéries d’espéces différentes.
(c) transfert d’une bactérie résistante entre différents hétes
pouvant étre d’especes différentes.

L'origine trés ancienne de la résistance
aux biocides

Lorigine des résistances aux désinfectants se situe dans
un trés lointain passé, bien avant I'ére des antibiotiques,
notamment la résistance au mercure.

Le potentiel d’oxydo-réduction du mercure peut varier,
mais seul I'état oxydé est toxique. Par conséquent, les
protéines qui détoxifient le mercure sont apparues [il
y a 2,5 milliards d’années] lorsque la biospheére est de-
venue oxygénée (14). Les transposons de résistance au
mercure ont été une caractéristique des bactéries rési-
duaires du sol pendant trés longtemps (15, 16). Or, on
observe aujourd’hui que la résistance multiple aux an-
tibiotiques est tres fortement associée aux genes de ré-
sistance au mercure, et que leurs genes respectifs sont
proches sur les trans. Cette proximitié entraine leur ex-
pression conjointe.

La résistance au mercure a été facilitée par son exploita-
tion miniére et ses usages industriels et médicaux, avant
méme l'arrivée des antibiotiques. Or, les génes de résis-
tance aux antibiotiques ont commencé a apparaitre sur
des transposons et des plasmides "résistants" au mer-
cure peu de temps apres l'introduction clinique des an-
tibiotiques (17) et cette co-sélection conduit toujours la
liaison croissante entre ces résistances. Ainsi, il existe un
lien fort entre la résistance aux antibiotiques et la résis-
tance au mercure.

De la méme facgon, il existe un lien étroit entre la multi-
résistance des bactéries gram négatif et la présence du
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geéne qac, famille de genes qui conféere la résistance aux
ammoniums quaternaires et a la chlorhexidine.

Ainsi, l'usage des antiseptiques et des désinfectants a in-
duit une adaptation génétique qui favorise la transmis-
sion de matériel génétique protégeant la bactérie, maté-
riel génétique auquel se sont associés progressivement
les différents genes de résistance aux antibiotiques sous
la pression de sélection.

Type de transposon vecteur de genes
de résistances a la fois aux désinfec-
tants et aux antibiotiques

Illustration de cette plasticité du résistome : la configura-
tion de la famille trés ancienne du transposon Tn21 por-
teur du géne Mer (résistance au mercure), ayant inséré
I'intégron Tn 402 porteur du gene gac et de nombreux
genes d'antibiorésistance (figure 2).

Tn21 o 5]
Liebert & coll, 1999, Mol Biol Rev

Opéron mer

gene cassette

Géne de résistance aux
aminosides

Géne de résistance aux
ammoniums quaternaires

Géne de résistance aux
sulfamides

IRt

Tn402-intégron

de classe 1
Gillins et coll, 2009,
Appl Env Microbiol

-
4G5 1R

Mignature Inverted-Repeats
Transposable Elements

Figure 2 : illustration des captures successives de matériel gé-
nétique sur le Tn21. D’aprés "Transposon Tn21, flagship of the
floating genome" (18)

LU'échelle d’identification environne-
mentale des résistances bactériennes :
les intégrons de résistance

Les intégrons de résistance (IR) sont classés en trois ca-
tégories en fonction de la nature du géne permettant
leur intégration au sein d’une structure plus complexe.

Les intégrons de classe 1, présents chez les bactéries
multirésistantes gram négatif, sont porteurs de la ma-
jorité des génes de résistance. On note la présence du
géne de résistance aux ammoniums quaternaires dans
ces intégrons de classe 1 (figure 3) (noter sur la figure 1
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la proximité de ce géne avec l'intégrase renforcant I'in-
tégration et la traduction du gene). Certaines variantes
de ce gene gac conferent également une résistance aux
biguanides, classe de la chlorhexidine.

Intégrons de classe 1

Rési e aux B-lac
B-lactamases classes A, C, D
B-lactamases classe B

Résist aux aminosid
B'- acétyltransférases
3 - acétyltransférases
2" - adérnylyltransferases
3" - adényiyltransférases

Résistance au chloramphénicol
acétyltransférases
mecanisme non engymatique

Résistance au triméthoprime
dihydrofolate réductases
clagses AstB

Résist alari
ADP-rihosyl fransférase

Résistance a Pérythromycine

Intégrons de classe 2

Rési: e aux

3" - adenylyitransférases
Résistance a la streptomycine

Intégrons de classe 3

e aux B-lac

acétyltransférase

Rési e au trime
dihydrofolate réductase
clagses AetB

-lactamases classe B
Rési e aux aminosi
B'- acétyltransférases

endhromycine estérase ime
Rési: e aux i

quaternaires

Figure 3 : classes d’intégrons et génes de résistance associés. On
note la présence de la résistance aux ammoniums quaternaires
dans les intégrons de classe 1

L'accumulation progressive des génes
de résistance

On comprend ainsi I'organisation de I'information géné-
tigue : une banque de genes de résistance (le Résistome)
présentés en "cassettes de genes" est a disposition des
bactéries et évolue depuis bien avant I'eére antibiotique.
Ces cassettes sont assemblées comme des briques de
Lego® au sein de transposons ou d’intégrons trés mo-
biles s’associant en plasmides auto-répliquants et trans-
férables par conjugaison bactérienne entre espéces de
bactéries différentes. Pour leur survie, les bactéries ne
distinguent pas les antibiotiques des autres menaces :
désinfectants, antiseptiques, car tous ces biocides in-
duisent l'activation des genes de résistance.

Ainsi, dans un sol contaminé par des ammoniums qua-
ternaires, Gaze a observé que 45% des intégrons issus
des bactéries sont porteuses du gene gackED1, toujours
voisin d’un gene de résistance aux sulfamides (sull).
Lorsque cet intégron est présent dans une bactérie, de
nombreuses cassettes de génes de résistance peuvent y
étre intégrées et maintenues sous la pression d’une sé-
lection d’antibiotiques. On a montré récemment que la
réponses des bactéries au stress (réponse SOS), qui peut
étre induite par une exposition aux antibiotiques, peut
multiplier de 340 fois le phénomeéne d’excision et d’inté-
gration de cassettes de génes de résistance (19).

Or, les désinfectants ont sélectionné des genes de résis-
tance aux ammoniums quaternaires dans des intégrons
de classe 1 avant les antibiotiques. L'usage des antibio-
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tiques y a amené le recrutement de genes d’antibiorésis-
tance. En parallele, la contamination de I'environnement
microbien (naturelle et thérapeutique) par le mercure a
permis le recrutement indépendant de génes d’antibio-
résistance en association avec la résistance au mercure

(6).

La résistance aux désinfectants ne
nait pas dans les milieux de soins

LU'hopital n'est pas le lieu adéquat pour I'adaptation des
bactéries aux désinfectants : les concentrations utilisées
y sont largement supérieures aux capacités de défense
bactériennes. S'il existe des cas publiés de résistance de
certaines souches a des produits biocides concentrés, ils
restent anecdotiques bien qu’éclairant sur les capacités
d’adaptation des bactéries en milieu extréme (figure 4)
(20).
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Selection of studies describing bacterial survival at high or in-use concentrations of antiseptics
Authors Year Study Finding
Bridges and 1977 Drug resistance in relation to use of Changes in the susceptibility of Entercbacteriaceae to
Lowbury®’ silver sulfadiazine cream in a burns sulfadiazine before and after use of silver sulfadiazine cream
unit
Thomas et al.®* 1978 Sensitivity of urine-grown cells of Resistance to chlorhexidine was recorded in P. stuartii,
Providencia stuartii to antiseptics Proteus mirabilis and Pseudomonas aeruginosa. lsolates of
P. stuartii were the least affected by chlorhexidine;
concentrations of 10,000—20,000 mg/mL of urine were
necessary to kill some strains
Geftic et al.” 1979 Fourteen year survival of P. cepacia was isolated from an inorganic salt solution
Pseudomonas cepacia in a salts containing 0.05% benzalkenium chloride. The isolate was
solution preserved with benzalkonium  resistant to higher levels of kanamycin, neomycin and
chloride colimycin when compared with a contempoerary P. cepacia
isolate
Hendry and 1979  Silver-resistant Enterobacteriaceae Of 70 random enteric isolates from a local hospital, isolates
Stewart™ from hospital patients from catheters and other silver-exposed sites, and total
genomes of enteric bacteria, 10 had recognizable sil genes.
The centrally located six genes were found and functional on
the chromosome of Escherichia coli K-12, and also occurred on
the genome of E. coli 0157:H7
Nakahara and 1982 Isolation of chlorhexidine-resistant 84.2% P. aeruginosa (N = 317) isolates from hospital patients
Kozukue® P. aeruginosa from clinical lesions were resistant to chlorhexidine. Seven isolates grew in 200 ug
chlorhexidine /mL (0.02%); an in-use concentration of the
antiseptic
Cookson et al.®® 1991 Transferable resistance to triclosan in Following two weeks of nasal mupirocin and daily triclosan
MRSA baths, MRSA with resistance to mupirocin (MIC =512mag/L) and
triclosan resistance (MIC 2—4 mg/L) were recovered. Triclosan
resistance, always in combination with mupirecin resistance,
could be transferred to susceptible Staphylococcus aureus
Anderson®” 1989 lodophor antiseptics: intrinsic P. aeruginosa was isolated from membrane-filter sterilized
microbial contamination with poloxamer-iodine 48 h after it was added to the interior
resistant bacteria surface of a PVC water pipe. Continuous exposure of
poloxamer-iodine to this pipe resulted in a level of 10* colony-
forming units/mL of P. aeruginosa at nine days. The population
of P. geruginosa in poloxamer-iedine after its removal from the
PVC pipe was resistant to iodine
Wollman and 1991  Formaldehyde resistance in Genetically stable resistance to formaldehyde found on a
Kaulfers®® Enterobacteriaceae and Pseudomonas plasmid in E. coli and on the chromosome of P. aeruginosa
aeruginosa: identification of
resistance genes by DNA hybridization
Langsrud et al.®* 2003 Characterization of Serratia S. marcescens strains in disinfecting footbaths used in the food
marcescens surviving in disinfecting industry were identified, which could multiply at in-use
footbaths concentrations of amphoteric antiseptic
Martin et al.™ 2008 Resistance and cross-resistance to Bacillus subtilis and Micrococcus [uteus recovered from
oxidising agents of bacterial isolates  endoscope washers were resistant to chlorine dioxide with
from endoscope washer-disinfectors  cross-resistance to peracetic acid and hydrogen peroxide
Batra et al.”” 2010 Efficacy and limitation of a Selection of a non-epidemic MRSA strain (ST239), which carried
chlorhexidine-based decolonization the gacA/B genes and had a raised chlorhexidine MBC,
strategy in preventing transmission of occurred following the introduction of a chlorhexidine-based
methicillin-resistant Staphylococcus decolonization intervention
aureus (MRSA) in an intensive care
unit
Lee et al.*® 2011 Impact of combined low-level The presence of gacA/B genes, in combination with mupirocin
mupirocin and genotypic resistance, independently predicted failure of MRSA
chlorhexidine resistance on persistent decolonization (P = 0.004)
MRSA carriage after decolonization
therapy
MIC, minimum inhibitory concentration; MBC, minimum bactericidal concentration; MRSA, meticillin-resistant Staphvlococcus aureus; PVC,
polyvinyl chloride.

Figure 4 : sélection de publications décrivant des survies bactériennes dans des antiseptiques concentrés ou a
concentration d’usage

A la maison non plus ) ,
e |e taux de BMR sur les éponges et dans les siphons

domestiques est élevé dans les deux groupes (uti-
lisateurs et non utilisateurs de désinfectants) : 20
a 45% des isolats bactériens, principalement gram
négatif.

En ce qui concerne I'usage domestique des désinfec-
tants, une étude a comparé |'écologie bactérienne dans
38 foyers en relation avec |'usage ou l'absence de pro-
duits ménagers contenant des biocides (21). Il ressort
des données de I'étude que :
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e il n'y a pas de différence significative des taux de
résistance des populations bactériennes entre les
deux groupes (figure 5).
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Fig. 2 Antibiotic resistance (mean proportion) in kitchens and
bathrooms of biocide wsers and non-users. For each bacterial
phenotype (gram-negative, gram-positive), the proportion of resistant
isolates was calculated at each test site, comparing non-user and wser
kitchen sponges (a), all other kitchen sites combined (b) and
bathrooms (c). Bars represent the mean of all proportions found (ap
ampicillin, ¢f cephalothin, cp ciprofloxacin, gm gentamicin, kn
kanamycin, fc tetracycline. No significant differences were found
between biocide wsers and non-users

Figure 5 : résistance aux antibiotiques (en moyenne de pourcen-
tage) dans les cuisines et les salles de bains chez des utilisateurs
et des non-utilisateurs de biocides (21)

La plasticité génomique s’exprime
dans le réseau d’assainissement puis
dans I'environnement

Par contre, la capacité des mécanismes de défense peut
étre mise en ceuvre avec un temps suffisant et a concen-
tration sublétale dans les milieux ou la concentration en
biocides est plus faible : dilué au sein du réseau d’assai-
nissement, ou le biocide ne peut étre épuré du fait de sa
toxicité pour les bactéries épuratrices. Les pseudomona-
cées, du fait de leur plasticité et de leur r6le majeur dans
la constitution du biofilm, jouent un role important dans
I'acquisition et la transmission des résistances au sein du
réseau puis dans I'environnement via les boues des sta-
tions d’épuration (22).
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Les activités humaines contribuent a
la diffusion des génes de résistance
dans le milieu naturel

La diffusion des intégrons de résistance a partir des ef-
fluents dans les milieux anthropisés et naturels a été
étudiée (22). La concentration moyenne en intégrons de
résistance de classe 1 est équivalente dans les effluents
issus des différentes activités humaines, qu’il s’agisse
des hopitaux, des maisons de retraite, des abattoirs, des
stations d’épuration urbaines. Elle est plus faible dans les
milieux aquatiques naturels (lacs, rivieres).

Mais les effluents hospitaliers sont microbiologiquement
trés pauvres (23) en raison des biocides (désinfectants et
antibiotiques) qu’ils contiennent, ce qui peut limiter les
capacités épuratoires de |'effluent. Par contre, les bacté-
ries que ces effluents hospitaliers contiennent sont net-
tement plus équipées en intégrons de résistance qui leur
permettent d’y survivre. Les hdpitaux contribuent ainsi a
la diffusion et a la progression de I'antibiorésistance et
de la résistance aux biocides.

Les espéeces animales sauvages sont
impliquées a leur tour

Des espéces animales sauvages ont acquis dans I'envi-
ronnement (ou en lien avec une fréquentation des dé-
pots de déchets ou des eaux usées ?) des intégrons de
résistance dans leur microbiote. Une étude chez les oi-
seaux de I'Arctique révele 8,2% d’oiseaux porteurs de
souches d’E. coli multi-résistantes, sans doute favorisées
par les grandes migrations fréquentes chez ces especes
(24).

Les échanges entre les différents réservoirs de genes de
résistance ont été modélisés (figure 6) :

Animaux Produits
domestiques animaux
m

M\heux
aquat\que;

Figure 6 : antibiorésistances : dynamique des échanges entre
les milieux (25)
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Les observations de co-résistance et
de résistances croisées entre biocides
et antibiotiques se multiplient

Ainsi, les biocides contribuent a des phénoménes d’an-
tibiorésistance par le biais de mécanismes de co-résis-
tance ou de résistance croisée. (1, 26). On parle de co-ré-
sistance lorsqu’au moins deux mécanismes de résistance
sont portés par une méme bactérie. La co-résistance
peut provenir de l'acquisition d’une unité génétique
(plasmide, transposon ou intégron) qui contient plu-
sieurs genes de résistance. Le phénomene de résistance
croisée correspond quant a lui a un seul mécanisme de
résistance permettant de contrer plusieurs agents an-
ti-bactériens. La résistance croisée peut provenir de I'ex-
pression d’une seule pompe a efflux qui peut exporter
activement a la fois les ammoniums quaternaires et les
antibiotiques (26).

Dans ce méme cadre, une diminution de la sensibilité aux
antibiotiques a été rapportée chez des souches bacté-
riennes exposées a une dose subinhibitrice de biocides,
de méme que I'exposition de bactéries aux biocides peut
sélectionner des mutants résistants aux antibiotiques
(28).

En dehors du contexte agro-alimentaire, la plupart des
formulations a base d’ammonium quaternaire ne de-
mande pas de rincage a I'eau apres leur application, ce
qui implique que le temps de contact des bactéries avec
ce type de biocides peut étre prolongé (29). Une longue
période de contact avec un ammonium quaternaire doté
d’une faible réactivité chimique peut exposer les bacté-
ries a des concentrations subinhibitrices. Ceci favorise
la survie de clones dont la susceptibilité aux composés
antibactériens (biocides et antibiotiques compris) est di-
minuée (30).

D’autres auteurs rapportent des résultats analogues de
résistance croisée avec le Triclosan, biocide trés utili-
sé dans le domaine des produits d’hygiene personnelle
et d’entretien domestique vendus comme « anti-bacté-
riens» a grand renfort de marketing (32, 33). Cet orga-
no-chloré proche des chlorophénols est un puissant in-
dicateur de résistances bactériennes aux antibiotiques,
mais également un perturbateur endocrinien (33).

Le sujet s'impose dans la communau-
té scientifique

Le SCENHIR (Scientific Committee on Emerging and Newly

Identified Health Risks) a été saisi par la Commission eu-
ropéenne en 2009 a propos de I'Evaluation de I'effet des
biocides sur la résistance bactérienne aux antibiotiques
(34).

Dans ses conclusions, on peut lire : "There is convincing
evidence that common mechanisms that confer resis-
tance to biocides and antibiotics are present in bacteria
and that bacteria can acquire resistance through the in-
tegration of mobile genetic elements. These elements
carry independent genes conferring specific resistance
to biocides and antibiotics"

Il existe des preuves convaincantes que des mécanismes
communs qui conférent une résistance aux biocides et
aux antibiotiques sont présents chez les bactéries et que
les bactéries peuvent acquérir leur résistance grdce a I'in-
tégration d’éléments génétiques mobiles. Ces éléments
portent des génes indépendants qui conférent une résis-
tance spécifique aux biocides et aux antibiotiques.

Des actions concretes se multiplient
sur le terrain

Observant apres étude que 75% des établissements sa-
nitaires et médico-sociaux emploient encore des pro-
duits désinfectants pour nettoyer leurs sols (35) sans
utilité hors épidémie ou pathogéne spécifique, la Société
frangaise d’hygiéne hospitaliere, en collaboration avec
sa Commission Risque infectieux et développement du-
rable, a récemment conduit un séminaire au sujet des ré-
sistances aux antibiotiques et aux biocides désinfectants.

Notons l'avis du CDC au propos de la désinfection des
sols : "Des méthodes exceptionnelles de nettoyage et
de décontamination des sols dans les établissements de
santé sont injustifiées. Des études ont démontré que la
désinfection des sols n‘offre aucun avantage par rapport
a un nettoyage au détergent régulier et a peu ou pas
d'impact sur la présence d’infections associées aux soins.
En outre, les sols sit6t traités sont rapidement reconta-
minés par les micro-organimes de l'air et ceux qui sont
transférés a partir de chaussures, des roues de chariots,
et provenant des individus" (36).

LARS PACA accompagne depuis 2009 une action régio-
nale conduite par une Equipe d’hygiéne visant a promou-
voir l'usage raisonné des détergents et des désinfectants
dans I'entretien des locaux des établissements sanitaires
et médico-sociaux.

Le groupe national CClin-Arlin pour les établissements
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médico-sociaux a décidé de déployer la méme action a
I’échelle nationale par le biais de I'animation que les Ar-
lin assurent auprés des équipes d’hygiéne a destination
des établissements médico-sociaux.

Conclusion

Le groupe de travail spécial pour la préservation des an-
tibiotiques a rendu son rapport et ses propositions en
juin 2015, bases du plan national d’alerte sur les antibio-
tiques. L'essentiel porte sur la pratique de I'antibiothéra-
pie humaine, mais on peut vy lire (1) :

"La lutte contre la résistance bactérienne ne peut plus
se limiter uniquement a l'indispensable évolution ver-
tueuse des prescriptions des professionnels de santé. De
fait, a la surconsommation tant en médecine humaine
gu’animale, ou dans des usages non sanitaires comme
dans I'élevage intensif, s'ajoutent des effets écologiques
liés a la dispersion de résidus d’antibiotiques dans I'en-
vironnement. La pollution des différents réservoirs de
vie par les activités humaines (anti-infectieux, métaux
lourds, intrants agricoles chimiques, etc.) favorise la sé-
lection des résistances dans les milieux naturels agres-
sés. Par ailleurs, il est important de ne pas restreindre
les réflexions sur I'antibiorésistance uniquement a I'uti-
lisation des antibiotiques. Notamment, I'utilisation im-
modérée des désinfectants et biocides, y compris par les
particuliers, pourrait participer a la sélection croisée des
résistances."

1 Carlet J, Le Coz P, Ministere des affaires sociales, de la santé
et des droits des femmes. Tous ensemble, sauvons les anti-
biotiques : propositions du groupe de travail spécial pour la
préservation des antibiotiques. 2015. 150 pages.
http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_antibiotiques.
pdf, consulté le 2/06/2017
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Bilan des tests sur la démarche d’identification des
opportunités d'hygiene des mains par friction

Delphine Verjat-Trannoy (CClin Paris-Nord), Marie-Alix Ertzscheid (CClin Ouest), Nathalie
Jouzeau (CClin Est), Daniel Zaro-Goni (CClin Sud-Ouest)

Membres du Grhym

Une nouvelle démarche, permettant de travailler direc-
tement avec les professionnels de santé sur les oppor-
tunités de friction a été testée dans différents établisse-
ments et services.

Lobjectif de cet article est de partager les principaux ré-
sultats obtenus d’un point de vue quantitatif (nombre
d’opportunités par journée d'hospitalisation (JH)) et
qualitatif (organisation pour I'EOH et impact pour les
équipes participantes) issus d'un document de retour
d'expérience transmis a chaque établissement de santé
(ES) participant.

Méthode - Rappel du principe de la
démarche

Cette démarche s’inspire d’un travail réalisé pendant
plusieurs années au CHRU de Lille [1,2,3]. Elle repose sur
deux grandes étapes : une auto-évaluation des pratiques
un jour donné et une étude sur dossiers dont les résul-
tats complémentaires font ensuite I'objet d’'un retour
aux équipes.

Auto-évaluation des pratiques (volet 1)

Un jour donné, tous les professionnels d’un service (mé-
dicaux, paramédicaux et autres professionnels) sont in-
vités a remplir une grille au fur et a mesure de leurs in-
terventions auprés des patients présents dans le service
(grille "Patient").

La grille est remplie de facon anonyme pendant 24h :
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apres chaque intervention dans la chambre d’un patient,
les professionnels notent le nombre d’opportunités de
friction gu’ils ont identifiées. Grace a I'ensemble des
grilles récupérées, il est possible d’estimer un nombre
moyen d’opportunités de friction par JH spécifique au
service.

Etude sur dossier (volet 2)

Dans la méme période, en paralléle, une étude sur
quelques dossiers "Patient" représentatifs du service
(durée moyenne de séjour, charge en soins) est réalisée
par un groupe de travail intégrant I'EOH et des membres
du service concerné.

Pour chaque soin/acte/visite identifié(e) dans le parcours
du patient sur 24h, le nombre d’opportunités de friction
associé est noté sur une grille dédiée. Un nombre moyen
d’opportunités de friction est également calculé a partir
de I'ensemble des dossiers "Patient" analysés.

Réunion de restitution

Présentation des résultats au service — débat/réflexion
sur les opportunités d’hygiéne des mains du service —
plan d’action pour améliorer I'observance — éventuel
choix d’un objectif interne en nombre de frictions par
JH.

Résultats - Partie quantitative

Dix-sept établissements publics ou privés, répartis dans
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toute la France, ont fait le test de faisabilité proposé sur
un total de 24 services correspondant aux différentes
spécialités d’hospitalisation compléte.

Lanalyse des données transmises par les établissements
a permis de faire les trois constats suivants dans les spé-
cialités ou au moins 2 services ont participé (8 méde-
cine, 4 chirurgie, 2 réanimation adulte, 2 SSR, 2 SLD) :

1. des écarts importants ont été observés entre les ser-
vices pour une méme spécialité (max/min=1,2a5),

2.le nombre moyen dopportunités par JH mesuré
sur dossier est souvent plus élevé que celui obte-
nu par auto-évaluation des pratiques (x 1,5 a 2),

3.le nombre d’opportunités par JH mesuré par au-
to-évaluation des pratiques est en moyenne plus
élevé que le nombre de frictions attendues utilisé
pour le calcul de I'indicateur ICSHA (x 2 a 3,5).

Résultats - Partie qualitative

Sur les 17 ES participants, 10 ont rempli intégralement le
document "REX" fourni pour décrire leur retour d’expé-
rience sur cette démarche. Quatre des ES ont choisi un
service a ICSHA faible, les autres ES ont trouvé des ser-
vices volontaires pour tenter I'expérience avec toujours
un intérét marqué du cadre de santé voire du médecin
chef de service.

L'organisation a été jugée plutét facile (10 ES/10) avec
toutefois une variabilité dans le temps passé a la gestion
de I'étude (préparation, accompagnement, restitution).
Une des différences est liée au mode d’accompagne-
ment de I'EOH pour le volet 1 entre présence continue
dans le service ou passages a intervalles réguliers ou dé-
légation le jour de I'étude.

Les EOH ont globalement apprécié les documents four-
nis. Quelques-unes ont toutefois suggéré quelques ajus-
tements concernant la fiche de suivi des opportunités, le
protocole ou le diaporama, comme par exemple tracer
les opportunités relatives aux différents patients d’'une
méme chambre.

Globalement, I'adhésion des professionnels a été plus
marquée pour le personnel paramédical que médi-
cal, ceci d’autant plus dans les cliniques MCO ou inter-
viennent des médecins libéraux. Les intervenants exté-
rieurs au service ont davantage participé des lors qu’ils
étaient prévenus en amont et re-sensibilisés le jour de
I’étude. Limplication des correspondants en hygiéne a
été fondamentale, que ce soit pour I'accompagnement
du remplissage des grilles d’opportunités et les trans-
missions a I'équipe de nuit (volet 1) ou I'analyse des dos-
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siers (volet 2). La moitié des services a fait participer des
étudiants, et quelques services ont impliqué les patients
dans la démarche.

Le volet 1 nécessite une préparation des équipes et en
particulier de vérifier que la notion d’opportunités est
claire pour les participants. Pour rappel, il s’agit des si-
tuations de soins ou une friction est nécessaire en lien
avec une ou plusieurs indications. Charge aux profes-
sionnels de les identifier dans leurs pratiques. La nuance
entre opportunités identifiées et frictions réalisées a d
étre explicitée.

La grille de suivi des opportunités a été positionnée pour
faciliter le recueil par les différentes catégories profes-
sionnelles (médicales/paramédicales) : en pratique,
dans le dossier patient ou a proximité du lit des patients
ou le plus souvent sur la porte de la chambre, au choix
des services.

La qualité du recueil a été jugée bonne a trés bonne
dans la majorité des cas (6/9). Elle est décrite comme
moyenne dans les ES oU les équipes de nuit et/ou les
intervenants extérieurs n‘ont pas contribué au projet
ou en cas de surcharge de travail (matinée, fin de vie/
déces a gérer le jour de I'étude). Dans certains services,
le personnel médical n’a pas rempli le document faute
de se sentir concerné. Ces éléments peuvent expliquer
les écarts retrouvés entre auto-évaluation et analyse sur
dossier. Un renouvellement ultérieur de la démarche est
une option qui a été souvent retenue dans ce cas.

Le volet 2 a été organisé par I'EOH avec le cadre de santé
(8 cas/10), un médecin du service (7/10) et le correspon-
dant en hygiéne (5/10). Ont été intégrés plus ponctuel-
lement une infirmiere ou une aide-soignante, parfois
un gestionnaire de risque. Ce volet a été réalisé le plus
souvent dans le mois suivant le volet 1 (de 1 jour a 3 se-
maines apres) ou plus rarement le jour-méme.

Le nombre de dossiers "Patient" analysés était de 3 dans
la grande majorité des cas (9/10) : les groupes de travail
n‘ont pas rencontré de difficultés pour leur choix, tou-
jours validé par I'équipe soignante. Ce choix s’appuyait
sur des patients présents le jour du volet 1 dont la durée
moyenne de séjour était représentative du service.

En plus de ces critéres, certains groupes ont pris en
compte des différences de charge en soins, de patholo-
gie, de type d’intervention (en chirurgie) ou encore de
moment du séjour (début, milieu, fin).

Les conditions d’analyse des dossiers ont été jugées
plutét satisfaisantes (tracabilité, clarté), d’autant plus
guand les services avaient a disposition un dossier pa-
tient informatisé (2/10).
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Le nombre d’'opportunités par acte/soin a en général
été déterminé sans grande difficulté (8/10), le plus sou-
vent avec l'aide des protocoles de soin qui intégrent les
moments ou une friction est attendue. En revanche, le
nombre d’intervenants par acte a fait I'objet de davan-
tage de discussions mais la présence du correspondant
en hygiene a souvent permis de trancher cette question.

La restitution des résultats aux équipes a principale-
ment intéressé le personnel paramédical, souvent sur-
pris par le nombre important d’opportunités identi-
fiées. La valorisation de la qualité du travail effectué a
contribué a l'acceptation d’un plan d’action (8/10) et
assez souvent au choix concerté avec I'équipe d’un ob-
jectif interne en nombre de frictions/JH reposant sur les
pratiques propres au service (7/10). Cet objectif était
considéré comme possible a atteindre le plus souvent a
moyen terme.

Avis des EOH

En termes de bénéfice, les EOH ont constaté une prise de
conscience des agents, un effet de re-sensibilisation, et
des débats intéressants entre professionnels sur le bon
moment de I’hygiéne des mains. Une formation plus ap-
profondie sur les opportunités a parfois été demandée.
Les EOH ont été interrogées sur le principe de renouveler
cette démarche dans d’autres spécialités : une réponse
positive a été obtenue de la majorité des équipes parti-
cipantes (9/10), ce qui est un indicateur de satisfaction.
En pratique, elles sont prétes a réaliser ce type d’étude
entre 1 et 3 fois par an, ceci malgré I'investissement en
temps pour la démarche.

Perspectives

Ces tests et les retours d’expérience regus ont permis de
préparer une nouvelle version des grilles. Une colonne
a remplissage libre permettra aux ES qui le souhaitent-
de tracer une information supplémentaire comme par
exemple le détail sur une profession (certains ES sou-
haitent étre plus précis sur la catégorie de personnel pa-
ramédical) ou le type de soins effectués.

Les tests ont permis de mettre en évidence des distinc-
tions a faire en termes d’organisation en fonction des
spécialités : concernant les SSR, une grille supplémen-
taire est prévue pour pouvoir intégrer les opportunités
d’hygiéne des mains relatives aux soins délivrés au ni-
veau du plateau technique (1 grille par professionnel).
Un outil informatique permettant la saisie et I'analyse
des données est en cours d’élaboration a la demande des
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ES. Lensemble des documents relatifs a cette démarche
ainsi que I'application en ligne seront disponibles cet été.
Limpact de cette démarche peut étre étudié de plu-
sieurs facons apres mise en place des mesures correc-
tives : par comparaison avant/apres de la consommation
en PHA par JH du service (possible dans les services fai-
sant l'objet d’un suivi régulier des consommations) et/
ou de l'observance de la friction a l'aide d’un outil du
Grephh comme le "Quick-audit HDM" ou tout autre outil
d’évaluation des pratiques.

La campagne "Mission mains propres" qui aura lieu en
novembre prochain lors de la "Semaine de sécurité des
patients" peut étre I'occasion de réaliser cette démarche
ou d’en diffuser les résultats si elle est faite en amont.

Nous remercions les coordonnateurs régionaux et les
équipes locales ayant accepté de réaliser le test, étape
indispensable avant diffusion nationale. Un merci égale-
ment a notre ex-collegue du CClin Sud-Est et du Grhym
Sylvie Monier pour sa contribution au projet.

Liste des ES testeurs :

Région Nouvelle Aquitaine

CH Esquirol

Groupe de travail "Poitou-Charentes" :
Clinique de Chatellerault
CH de Cognac
CH de Niort
CH Nord Deux Sevres
CH de la Rochefoucault
CH de Ruffec
SLD Saint Maixent

Région lle-de-France :
CHI de Créteil
GH des Diaconesses
Hopital Vaugirard (AP-HP)

Région Hauts-de-France :
CRF Les Hautois
SSR Marc Sautelet

Région Pays de la Loire :
Nouvelles cliniques nantaises

Région Grand Est :
CH de Haguenau
CH de Mulhouse

Région Occitanie :
CH de Castelnaudary
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Les établissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (Ehpad) sont incités a instaurer une
politique de gestion du risque infectieux. Nous rappor-
tons I'expérience de I'équipe mobile d’hygiene a desti-
nation des Ehpad (EMHE) de Lyon, qui, aprés avoir sen-
sibilisé les professionnels aux Précautions Standard et
Précautions Complémentaires, a construit un projet de
formation par simulation : la "chambre des erreurs".

Cette méthode permet de développer une culture de
la qualité et a pour but d’améliorer les pratiques pro-
fessionnelles. Elle est promue par la Haute Autorité de
Santé (HAS) qui a émis fin 2012, un guide de bonnes pra-
tiques en matiére de simulation en santé*.

Photo n°1 : simulation d’une scéne de soin en Ehpad, résident
au fauteuil
* HAS, Rapport de mission Etat de I'art (national et international) en ma-
tiere de pratiques de simulation dans le domaine de la santé. Dans le cadre
du développement professionnel continu (DPC) et de la prévention des
risques associés aux soins. 2012. 109 pages.

Bulletin CClin-Arlin

du réseau national de prévention des infections associées aux soins

29

=lin—

¢

Mise en place de la "chambre des erreurs" en Ehpad

Equipe Mobile d’Hygiene a destination des EHPAD, Hospices Civils de Lyon

Deux scénarios ont été créés, un résident couché et un
résident assis, afin d’adapter la formation aux contraintes
de place des EHPAD. La mise en scéne est effectuée avec
des mannequins et le matériel de soin nécessaire.

Des erreurs d’hygiene, de circuit du médicament, d’iden-
titovigilance et de sécurité du résident ont été intégrées.
Cette formation dure quarante-cing minutes et se dé-
roule en quatre temps : accueil, observation, débriefing,
guestionnaire d’évaluation.

Les résultats de la formation sont communiqués aux
cadres de santé ou infirmiers coordinateurs de chaque
établissement. Cela comprend la détection des erreurs,
I’évaluation de la formation et le nombre de profession-
nels s’'engageant a changer au moins une de leurs pra-
tiques.

Photo n°2 : exemples d’erreurs d’infectiovigilance
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Entre avril et décembre 2016, 259 soignants paramédi-
caux et agents de service de 11 établissements ont bé-
néficié de cette formation.

Un tiers des professionnels ont repéré le vernis sur les
ongles du soignant et 69% la présence de bijoux. Le
conteneur pour objets piquants-coupants-tranchants
trop rempli ou absent a été identifié par moins de 40%
des participants. Le point de ponction non visible de la
perfusion sous cutanée n’a été repéré que par 27 % des
infirmieres.

Professionnels ayant identifié les erreurs (N= 259)

n

Infectiovigilance
Le professionnel porte du vernis 90 35%
Le professionnel porte des bijoux 179 69%
Absence de date sur le flacon d'antiseptique 37 10%
Conteneur objets piquants coupants tranchants tro
plein ou abserjmt - i P 87 40%
Vigilance liée au circuit du médicament
Erreur de dosage du Lasilix® I 108 I 41%
Environnement et sécurité
Sonnette a distance I 183 I 70%
Identitovigilance
Erreur de nom ou date de naissance du résident I 26 I 10%
Nombre d’infirmiers (ers) ayant identifié les erreurs (N’= 22)
Point d’insertion du cathéter de perfusion s/c non 6
visible
Cathéter laissé en place plus de 96h 17

192 professionnels ont indiqué qu’ils allaient modifier
au moins une de leurs pratiques professionnelles suite a
la formation, sur 252 questionnaires remplis.

La "chambre des erreurs" a permis d’apporter un nouvel
outil pédagogique aux Ehpad et de poursuivre la sensi-
bilisation des professionnels a la gestion des risques et
a la prévention du risque infectieux. Les points majeurs
concernant l'infectiovigilance tels que les préalables a
I’hygiéne des mains et la prévention des accidents d’ex-
position au sang sont loin d’avoir été identifiés par une
majorité de participants.

La restitution des résultats a pour intérét d’informer et
de sensibiliser les cadres de santé ou infirmiers coordi-
nateurs, et ainsi de permettre la poursuite et/ou la mise
en place des actions de prévention.

Les participants ont été tres intéressés par cette mé-
thode et, pour beaucoup, exprimé le souhait de réaliser
a nouveau cet exercice. La formation a été considérée
par les professionnels comme ludique et concréte.
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Une des limites rencontrées est le temps passé a organi-
ser la scéne en regard du faible nombre de participants
dans certains établissements et il est apparu que le pas-
sage a |'écrit est semble-t-il un obstacle pour certains
professionnels.

Limpact sur les pratiques ne pourra pas étre évalué, ce-
pendant la déclaration d’intention de modification de
celles-ci constitue un premier acte d’engagement des

professionnels.
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Une recrudescence des cas en 2017

Depuis 10 ans, les cas de rougeole sont en augmentation
et entre 2008 et 2016, plus de 24 000 cas ont été décla-
rés en France touchant plus particulierement les jeunes
adultes.

Lannée 2011 a connu la plus grande épidémie, avec prés
de 15 000 cas dont 10 déces et pres de 1 500 compli-
cations graves. Si une diminution du nombre de cas est
notée depuis 2012, avec seulement 79 déclarations pour
I'année 2016, il est a noter en 2017 une reprise inquié-
tante de I'épidémie avec 134 cas déclarés sur le premier
trimestre soit trois fois plus que I'année précédente sur
la méme période.

Incidence / 100 000 _‘
"

10
[loo1-008

o
[ 0.10-0.99 [

1) Gusdslouy
.00 -4.99 g i
I 5.00-999 -
- =000 e

o Y e

=)

Figure 1 : distribution géographique frangaise des cas déclarés
du 01/05/16 au 30/04/17 (n=221), Santé publique France
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Rougeole, la transmission continue, hygiénistes soyons

Cette recrudescence des cas de rougeole ne touche pas
seulement la France.

Entre janvier et mars 2017, I'European Center for Di-
sease Prevention and Control (ECDC) recense 2480 cas
en Europe dont la majorité sont concentrés dans 3 pays :
la Roumanie (749), I'ltalie (684) et 'Allemagne (411).

La couverture vaccinale insuffisante est clairement poin-
tée du doigt par I'organisme européen comme un fac-
teur de diffusion de la rougeole. Elle rappelle que les
dernieres données collectées par I'Organisation Mon-
diale de la Santé en 2015 montrent que 2/3 des pays
européens dont la France présente une couverture vac-
cinale (2 doses) inférieure a 95% de la population (cible
pour stopper la circulation du virus).

Figure 2 : distribution géographique européennes des cas décla-
rés du 01/04/16 au 31/03/17
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Quand les cas nosocomiaux révelent des épidémies
communautaires...

En 2017, en France, c’est le signalement externe de cas
nosocomiaux au CClin Est qui a permis de révéler une
épidémie communautaire touchant principalement la
communauté des gens du voyage. Ce foyer touchant la
Lorraine s’éléve a 60 déclarations dont 2 encéphalites et
15 pneumopathies graves.

Plus récemment en Haute Vienne, 5 cas nosocomiaux
dont 4 professionnels de santé ont été signalés au CClin
Sud-Ouest, identifiant la encore la présence d’une épi-
démie communautaire naissante en Nouvelle Aquitaine.

Une maladie trés contagieuse par
transmission aérienne

La rougeole est une infection virale causée par le Morbil-
livirus de la famille des Paramyxoviridae, dont le réser-
voir est strictement humain.

Il sagit d’'une des maladies infectieuses les plus conta-
gieuses. En effet, une personne atteinte peut contaminer
jusqu’a 15 a 20 personnes non immunisées. La transmis-
sion se fait essentiellement par voie aérienne au travers
des sécrétions naso-pharyngées.

La rougeole se divise en 3 phases principales :
e |a phase d’incubation de 10 a 12 jours,

¢ |a phase d’invasion de 2 a 4 jours se caractérisant
par de la fievre, une catarrhe oculo-respiratoire
(toux, rhinite, conjonctivite) et une asthénie,

e |a phase éruptive maculo-papuleuse disparaissant
en 5 a6 jours.

Figure 3 : éruption morbiliforme

La période de contagion commence la veille de I'appari-
tion des premiers symptomes soit environ 5 jours avant
I"éruption cutanée et s’étend jusqu’a 5 jours aprés le dé-
but de I'éruption et dure donc en moyenne 10 jours.
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Incubation: 10 a 12 jours

J-1 10 15 J10

T T

Contage

Fievre, asthénie, Eruption

catarrhe oculo-respiratoire

Figure 4 : chronologie des différentes phases de la rougeole

C’est grave docteur ?

La rougeole peut entrainer des complications graves
neurologiques et pulmonaires nécessitant une hospita-
lisation pouvant aller jusqu’au décés.

Les complications sévéres sont plus fréquentes chez les
enfants de moins de un an et les adultes de plus de vingt
ans.

La rougeole comporte également un risque plus élevé de
complications graves chez les personnes immunodépri-
més et les femmes enceintes avec risque d'anomalies du
foetus, de mort in utero et de rougeole congénitale selon
la date de survenue de la rougeole.

Il n'existe pas de traitement spécifique de la rougeole,
seul un traitement des symptomes (fiévre, écoulement
nasal, conjonctivite...) et des complications s’envisagent.

Et le diagnostic biologique ?
Le diagnostic biologique s’effectue a partir de préléve-
ment de sang ou de salive soit

e par sérologie, technique de référence, identifiant
des IgM spécifiques de 3 a 28 jours aprés le début
de I'éruption (si fait précocement et négatif faire une
RT-PCR),

e par RT-PCR de 5 jours avant I'éruption a 12 jours
apres.

Le CNR de la rougeole, laboratoire de virologie du CHU
de Caen, peut étre une aide a l'analyse des préléeve-
ments, ses coordonnées figurent ci-dessous.

CNR de la Rougeole et des Paramyxoviridae
respiratoires

Laboratoire de Virologie — pole biologie
CHU, avenue Georges Clémenceau

CS 30001,

14033 CAEN cedex 9

Tél. secrétariat 02 31 27 25 54

https://www.chu-caen.fr/service-129.html
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La vaccination, I’incontournable de la
prévention

La vaccination est la seule mesure de prévention efficace
contre la rougeole Pour stopper la circulation du virus,
95 % de la population doit avoir recu les deux doses de
vaccin trivalent contre la rougeole, les oreillons et la ru-
béole. En France, cette vaccination rentre dans les re-
commandations du calendrier vaccinal et n’est pas obli-
gatoire.

Le schéma vaccinal comprend l'administration d’une
premiere dose a 12 mois puis d’'une seconde dose avant
2 ans. Un rattrapage est recommandé pour toute per-
sonne de plus 2 ans, née depuis 1980, et n‘ayant pas re-
cue les deux doses du vaccin triple.

Il est a noter qu’en cas de contact avec une personne
contagieuse, un rattrapage vaccinal dans les 72 heures
apres le contact peut éviter la survenue de la maladie.
La vaccination des professionnels de santé reste le
moyen essentiel pour eux de se protéger lors de la prise
en charge de patients atteints mais également pour pro-
téger leurs patients les plus fragiles ne pouvant pas étre
vaccinés (petits nourrissons, personnes immunodépri-
mées, femmes enceintes...).

Les derniers cas nosocomiaux déclarés ont montré une
couverture vaccinale incompléte des jeunes profession-
nels de santé (1 dose). Il convient de ne pas oublier que
la contagiosité précéde de 5 jours I"éruption, ainsi les
professionnels de santé non prémunis peuvent étre vec-
teur de rougeole et générer ainsi une épidémie de rou-
geole nosocomiale au sein de la structure. La vérification
du statut vaccinal des jeunes nés apres 1980 par la mé-
decine du travail est un point clé permettant de limiter le
risque de rougeole nosocomiale.

La vaccination rougeole en dehors de la France ? La
derniere note de I'OMS insiste sur le risque accru de
contracter une rougeole pour le soignant mais surtout
pour les patients et sa position est claire : exiger une
preuve d'immunité avant I'embauche, voire la formation
(comme pour I'hépatite B).

Le gouvernement italien de son c6té a pris récemment
la décision de rendre obligatoire la vaccination pour les
enfants des leur rentrée dans une collectivité.

Les mesures a prendre face a un cas
suspect ou atteint de rougeole en éta-
blissement de santé

La coordination des actions se fait au sein d’une cellule
de crise, activable aprés l'alerte du clinicien sans délai a
I'EOH.
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Les précautions complémentaires de type AIR sans at-
tendre la confirmation du diagnostic biologique sont a
appliquer avec comme principales mesures :

Pour le patient
e chambre individuelle avec porte fermée jusqu’a 5
jours apres le début de I'éruption,

e limiter les déplacements et si déplacement port
d’un masque chirurgical.

Pour les professionnels
e prise en charge du patient par des professionnels
immunisés (maladie, antécédent de sérologie, vac-
cination 2 doses)

e port de masque FFP1 avant I'entrée dans la chambre
et retrait a la sortie

Pour les visiteurs
e |imiter le nombre de visites

® si non immunisé port d’'un masque FFP1

Suite a lidentification d’un cas de rougeole, une re-
cherche et une prise en charge de sujets contacts est a
effectuer afin de :

e |es informer du contage au sein de I'établissement
mais aussi la médecine du travail, le service concer-
né y compris en cas de transfert, et si besoin le mé-
decin traitant,

e vérifier le statut vaccinal et le mettre a jour si néces-
saire,

e discuter au cas par cas I'administration d’'immuno-
globulines polyvalentes IV .

En cas d’épidémie, le tri des patients des l'accueil des
urgences en séparant les circuits est une mesure capitale
afin de limiter le nombre de contacts au sein de I'établis-
sement.

Ne pas oublier de déclarer !

A noter, enfin, que tout cas de rougeole doit faire I'ob-
jet d’'une déclaration obligatoire a ’Agence Régionale de
Santé et si le cas est identifié comme nosocomial un si-
gnalement externe est a réaliser par I'établissement sur
la plateforme e-SIN.
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La rougeole, la transmission continue en 2017

Depuis 9 ans, plus de 24 000 cas de
rougeole ont été déclarés en France. Des complications pouvant étre graves
La rougeole est la plus contagieuse des

maladies infectieuses. Larougeole peut étre particulierement
Elle se transmet trés facilement par voie sévere et entrainer des complications
aérienne a toutes les personnes non neurologiques et pulmonaires graves
vaccinées et qui ne I'ont jamais eue (air, parfois mortelles. Dans 1 cas sur 2, chez
postillons, toux, éternuements, salive, les plus de 15 ans, elle conduit a une
mains). Dans le cas d’une couverture hospitalisation.

vaccinale insuffisante, des épidémies de
rougeole peuvent réapparaitre.

Professionnels de santé : se vacciner, c’est protéger

Il n’existe pas de traitement contre la rougeole.
Vous pouvez vous protéger et protéger vos
patients facilement : il suffit d’étre vacciné avec
deux injections de vaccin ROR, un vaccin efficace
et bien toléré qui protége en plus des oreillons

et delarubéole. Faites le poin

sur votre statut
vaccinal avec le
médecin du travail
ou votre médecin

Sources : info-rougeole.fr / Santé publique France traitant.

Figure 5 : flyer a destination des professionnels de santé portant le
message de la vaccination
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Sources

http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/measles/epi-
demiological data/Pages/measles surveillance re-

ports.aspx

http://www.info-rougeole.fr/

http://invs.santepubliguefrance.fr/Dossiers-thema-
tigues/Maladies-infectieuses/Maladies-a-preven-
tion-vaccinale/Rougeole/Points-d-actualites

http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier vac-
cinations 2017.pdf

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/255149/1/
WER9217.pdf?ua=1

https://www.cpias-nouvelle-aquitaine.fr/

http://cclin-sudest.chu-lyon.fr/Signalement/CAT/rou-
eole v11.pdf

https://www.sciencesetavenir.fr/sante/italie-le-
vaccin-contre-la-rougeole-rendu-obligatoire-a-I-

ecole 113123

Bulletin CClin-Arlin n° 7 - juin 2017


http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/measles/epidemiological_data/Pages/measles_surveillance_reports.aspx
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/measles/epidemiological_data/Pages/measles_surveillance_reports.aspx
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/measles/epidemiological_data/Pages/measles_surveillance_reports.aspx
http://www.info-rougeole.fr/
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-vaccinale/Rougeole/Points-d-actualites
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-vaccinale/Rougeole/Points-d-actualites
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-vaccinale/Rougeole/Points-d-actualites
http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinations_2017.pdf
http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinations_2017.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/255149/1/WER9217.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/255149/1/WER9217.pdf?ua=1
https://www.cpias-nouvelle-aquitaine.fr/
http://cclin-sudest.chu-lyon.fr/Signalement/CAT/rougeole_v11.pdf
http://cclin-sudest.chu-lyon.fr/Signalement/CAT/rougeole_v11.pdf
https://www.sciencesetavenir.fr/sante/italie-le-vaccin-contre-la-rougeole-rendu-obligatoire-a-l-ecole_113123
https://www.sciencesetavenir.fr/sante/italie-le-vaccin-contre-la-rougeole-rendu-obligatoire-a-l-ecole_113123
https://www.sciencesetavenir.fr/sante/italie-le-vaccin-contre-la-rougeole-rendu-obligatoire-a-l-ecole_113123

Informations

Bulletin CClin-Arlin

du réseau national de prévention des infections associées aux soins

1°'¢ Journée nationale ISO-Raisin, 16 mai 2017

Marion Istvan?, Martine Aupée?

YInterne de santé publique, 2responsable du CClin Ouest

La premiere journée nationale organisée par le réseau
ISO-Raisin a réuni prés de 200 professionnels impliqués
dans la surveillance des infections du site opératoire
(ISO), le 16 mai 2017 a Paris. Dans son introduction le
Dr Philippe Marre, Secrétaire général de 'Académie Na-
tionale de Chirurgie a tenu a souligner l'intérét que les
chirurgiens portent aux résultats de cette surveillance et
qu’il est fondamental qu’ils se sentent directement impli-
qués.

Les objectifs de cette journée étaient de faire le point sur
des thémes d’actualité (le matin) mais aussi que les pro-
fessionnels de terrain puissent partager leurs expériences
(I'aprés-midi).

Résultats nationaux 2015 et européens
Dr Martine Aupée

Evolution des ISO en France de 2011 a 2015

Dans le cadre de la surveillance nationale des infections
du site opératoire du réseau ISO-Raisin, les établisse-
ments volontaires surveillent chagque année au moins
50 interventions consécutives d’une méme spécialité
chirurgicale avec un suivi de 1 mois a 3 mois. En 2015,
le nombre d’établissements participant a la surveillance
est en baisse mais avec un nombre total d’interven-
tions stable. Entre 2011 et 2015, parmi les 11 spéciali-
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tés chirurgicales surveillées, les plus représentées sont :
chirurgie digestive, gynéco-obstétrique et orthopédie.
Durant cette période, I'évolution des taux d’incidence
bruts des ISO est marquée par une augmentation signi-
ficative pour la cure de hernie, I’hystérectomie par voie
abdominale, la chirurgie mammaire et la chirurgie pro-
thétique du genou (données disponibles uniquement
de 2013 a 2015). Cette tendance est confirmée par des
odds-ratio ajustés sur les facteurs de risque recueillis
(hors facteurs de risque individuels du module option-
nel). D’autre part, une décroissance statistiquement si-
gnificative du taux d’incidence brut des ISO est constatée
en chirurgie d’exérese veineuse des membres inférieurs.

Modules optionnels

Depuis 2014, des modules optionnels complétent la sur-
veillance ISO des interventions prioritaires : I'antibiopro-
phylaxie et les facteurs de risque individuels en 2014 et la
préparation cutanée de l'opéré en 2015. Les facteurs de
risque individuels retrouvés significatifs sont : I'obésité
(IMC>30 kg/m?) et le diabéte en chirurgie digestive, I'hy-
pertension artérielle en chirurgie bariatrique et 'obésité
en chirurgie gynécologie-obstétrique. Concernant I'an-
tibioprophylaxie, lorsque celle-ci est recommandée, le
taux d’incidence brut des ISO est significativement plus
élevé lorsqu’elle n’est pas réalisée, en neurochirurgie et
orthopédie. Concernant la préparation cutanée de l'opé-
ré, la non-conformité vis-a-vis des recommandations de
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la SF2H de 2013 est un facteur de risque significatif d’ISO.
Une analyse concernant le choix de I'antiseptique, réali-
sée sur les interventions scorées NNIS-0 toutes spéciali-
tés chirurgicales confondues, met en évidence un taux
d’incidence brut d’ISO plus élevé avec la chlorhexidine
gu’avec les dérivés iodés. Ce résultat doit étre interpré-
té avec précaution pour des raisons méthodologiques
(absence de randomisation et de groupe contréle, ef-
fectifs réduits, posologie de chlorhexidine différente des
recommandations actuelles) mais peut constituer une
piste pour des travaux ultérieurs. Du fait du caractére
optionnel des modules complémentaires, les résultats
présentés concernent un nombre faible d’interventions
et mériteraient d’étre confirmés sur un volumeplus im-
portant de données.

Résultats européens

A I'échelle européenne, en 2013-2014, 19 réseaux dans
16 pays (70% des données concernant la France, I'Al-
lemagne et la Grande-Bretagne) ont permis la surveil-
lance de 967 191 interventions dont 93 % en surveillance
"patient”. Les densités d’incidence d’ISO étaient en aug-
mentation pour les cholécystectomies et en diminution
pour la chirurgie de prothése totale de genou (PTG), la
césarienne, la laminectomie et la chirurgie coronaire.
Ces résultats ne convergent pas avec les données fran-
caises. La principale raison est la multiplicité des mé-
thodes de recueil de données, de suivi et de procédures
chirurgicales.

Conclusion

En conclusion, cette surveillance ISO-Raisin, en évolu-
tion constante au fil des demandes des établissements
participants est rendue possible grace a un comité de
pilotage dynamique pluri-professionnel. Depuis plu-
sieurs années, l'implication des chirurgiens dans cette
surveillance est croissante et a été facilitée par des ou-
tils de communication pour la transmission des résultats
mis a disposition des établissements (diaporamas, pla-
quettes).

Intéréts et limites du PMSI dans la

surveillance des ISO
Dr Leslie Grammatico-Guillon

Intéréts

Une surveillance active par les différents réseaux contri-
bue a la diminution du taux d'ISO ces dernieres années.
Cette surveillance est indispensable mais lourde, col-
teuse, et ne permet pas d’estimation globale ni de suivi
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a long terme. Dans ce contexte, |'utilisation des bases
de données du Programme de Médicalisation des Sys-
temes d’Information (PMSI) comme outil de surveillance
est pertinente notamment en chirurgie orthopédique
[1]. Une cohorte régionale d’arthroplasties de hanche
et de genou a permis de valider un algorithme de dé-
tection des ISO performant (valeur prédictive positive :
87 %, valeur prédictive négative : 98 %, sensibilité : 97 %)
[2]. Grace a cet algorithme, il est possible d’étudier des
tendances d’évolution des ISO mais aussi d’identifier des
facteurs de risque d’ISO. De ce fait, le taux d’incidence
brut des ISO est en augmentation en chirurgie de pro-
thése de 2008 a 2012 [3]. Les facteurs de risque signifi-
catifs d’ISO sont I’"hémi-prothése en comparaison avec
la prothese totale de hanche (PTH), I'age (supérieur a 65
ans), 'lMC (supérieur a 40 kg/m?) et la malnutrition [4].
Ces résultats montrent l'intérét d’étudier séparément
les hémi-protheses et les PTH et d’utiliser un score de
comorbidités pour ajustement dans les modeles multi-
variés.

Limites

Malgré la performance du PMSI, il existe des limites a
son utilisation comme un outil de surveillance. Premie-
rement, cette base médico-administrative est stricte-
ment hospitaliere. De ce fait, elle ne contient pas d’in-
formations concernant le suivi en ambulatoire. Il faut
alors coupler les données avec celles du Systeme Natio-
nal d'Information Inter-Régimes de I'Assurance Maladie
(SNIIRAM). Deuxiemement, le codage des séjours dans
cette base est réalisé dans un objectif de valorisation fi-
nanciére. Par conséquent, certains déterminants de san-
té ne sont pas collectés (critéres sociodémographiques,
tabac...). De plus, la qualité de la base de données est di-
rectement dépendante de la qualité du codage. Troisie-
mement, le PMSI ne comporte pas de données permet-
tant le calcul du score NNIS. Les taux d’incidence bruts
d’ISO peuvent étre ajustés sur des critéres concernant
le patient (age, sexe, comorbidités) mais pas sur des cri-
teres concernant l'intervention.

Conclusion

En conclusion, les réseaux de surveillance des I1SO sont
indispensables mais le recueil de données peut étre
facilité par une automatisation : requéte dans le PMSI
avec un algorithme validé et approprié en couplant
avec d’autres bases de données telles que le SNIIRAM
et les données des laboratoires d’analyse biologique afin
d’augmenter la performance de la détection.
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Chirurgie ambulatoire et ISO
Pr Didier Lepelletier

Une augmentation croissante de la chirurgie ambula-
toire

La chirurgie ambulatoire est en augmentation croissante
ces derniéres années et concerne aujourd’hui 4 opéra-
tions sur 10. En effet, elle présente de nombreux avan-
tages. Du point de vue institutionnel, elle permet une
optimisation de I'organisation, un désengorgement des
établissements de santé et une diminution des colts
pour I'assurance maladie. Du point de vue du patient, le
premier avantage est la satisfaction de rentrer au domi-
cile. Cependant, plusieurs arguments menent a penser
qgue le risque d’'ISO est diminué en ambulatoire. D’une
part, la durée de séjour courte diminue la probabilité
d’exposition a une ISO. D’autre part, les interventions
réalisées en ambulatoire utilisent des techniques chirur-
gicales mini-invasives.

Pour autant, cette hypothése reste a démontrer.

Estimation des taux d’ISO en chirurgie ambulatoire
Premiérement, I'estimation de la prévalence ou du taux
d’incidence d’ISO en ambulatoire toutes chirurgies
confondues est variable selon les études en global mais
aussi par spécialité chirurgicale. Dans la surveillance
ISO-Raisin des interventions prioritaires de 2010, le taux
d’incidence brut global d’ISO en chirurgie ambulatoire
est estimé a 0,2 % (19 ISO parmi 8859 interventions) tan-
dis qu’un travail en cours au CHU de Dijon, mené par
le Dr Serge Aho, fait état d’une prévalence globale a
1,35%. Dans une méta-analyse de 2005 [5] comparant
des taux d’incidence bruts d’ISO entre la chirurgie ambu-
latoire et la chirurgie conventionnelle, aucune différence
significative n’est démontrée concernant l'arthroscopie
du genou (respectivement 0,09 % versus 0,11 %), la cure
de hernie inguinale (0,65 % versus 0,78 %) et la chirurgie
de varices (0,38 % versus 0,64 %).

Deuxiémement, les caractéristiques du patient et de I'in-
tervention différent fortement entre chirurgie ambula-
toire et conventionnelle. Les patients indiqués pour une
chirurgie ambulatoire sont plus jeunes et présentent un
meilleur état de santé pré-opératoire (score ASA). L'in-
tervention, quant a elle, est de durée courte et de pro-
cédure standardisée avec des abords chirurgicaux moins
invasifs (mini-incision, coelioscopie). Ces différences
mettent en exergue la difficulté quant a I'utilisation du
score NNIS en ambulatoire comme facteur de risque
d’'ISO. En effet, sur 1095 patients opérés (cure de her-
nie inguinale ou chirurgie des varices des membres in-
férieurs), aucun facteur de risque connu tel que l'age, le
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score ASA, la durée de I'intervention ou la classe d’Alte-
meier n’est significatif [6].

Conclusion

En conclusion, le taux d’incidence brut d’ISO est relative-
ment faible en chirurgie ambulatoire comparé a la chirur-
gie conventionnelle. Cependant, ce taux est variable
dans les différentes études, selon le type de spécialité
chirurgicale et selon le type d’intervention. De plus, les
facteurs de risque connus en chirurgie conventionnelle
n‘ont pas été identifiés en chirurgie ambulatoire. Un
travail d’analyse sur la base nationale de surveillance
ISO-Raisin (par la définition d’un module spécifique am-
bulatoire) permettrait de préciser le taux d’incidence et
les facteurs de risque d’ISO en ambulatoire afin d’établir
une prévention spécifique adaptée.

Comportement au bloc opératoire
Dr Gabriel Birgand

Quelle est la part de I’environnement dans le risque in-
fectieux au bloc opératoire ?

Le nombre de particules dans I'air au bloc opératoire aug-
mente avec les mouvements. Cependant, peu d’études
font le lien entre le compte particulaire et la contami-
nation bactérienne dans l'air ou entre la contamination
bactérienne de I'air et la contamination bactérienne de
la plaie chirurgicale. Dans le cadre de I'étude ARIBO, des
comptages particulaires, des aéro-biocollections et des
prélevements de plaie ont été réalisés dans 10 centres
pour deux spécialités chirurgicales : orthopédie (PTG
et PTH) et chirurgie cardiaque (sternotomie médiane).
Dans cette étude, observationnelle multicentrique, il
existe une corrélation significative entre le nombre de
particules et le nombre de bactéries dans I'air mais non
significative entre la contamination bactérienne de l'air
et la contamination de la plaie chirurgicale [7].

Quels sont les liens entre les comportements au bloc
opératoire et la survenue d’ISO ?

La tenue du personnel (tunique, coiffe, surchaussures,
masque chirurgical) fait partie de la discipline au bloc
opératoire. Cependant, une enquéte de I'Arlin Pays de
le Loire 2013-2015 sur 17 établissements, a démontré
une non-conformité fréquente de la tenue au bloc opé-
ratoire (26 % pour le port de bijoux et 25% pour le port
de coiffe). De plus, il existait une corrélation positive
entre la conformité de I’habillage et le nombre d’entrées
et sorties du bloc opératoire, mettant en exergue un pro-
bleme général de discipline [8].

Bulletin CClin-Arlin n° 7 - juin 2017


http://www.cclinouest.com/PDF/Journees/Journee_nationale_ISO2017/3.Chirurgie_ambulatoire_et_ISO_D_LEPELLETIER.pdf
http://www.cclinouest.com/PDF/Journees/Journee_nationale_ISO2017/4.Comportement_au_bloc_operatoire_G_BIRGAND.pdf

Deux types de comportements a risque infectieux au
bloc opératoire peuvent étre distingués. Premierement,
les comportements physiques per-opératoires (nombre
de personnes, nombre d’ouvertures de portes, mouve-
ments) peuvent avoir pour conséquence une contami-
nation particulaire mais aussi biologique de l'air. Dans
I’étude ARIBO, I'impact de l'ouverture des portes sur
la contamination de l'air en chirurgie propre a aussi
été étudié. Les ouvertures de portes ont été mesurées
par video-tracking et capteurs et la contamination de
I'air par comptage particulaire et microbiologique. Une
hétérogénéité du nombre d’ouvertures de porte a été
constatée entre les différentes spécialités, a I'intérieur
de chaque spécialité mais aussi entre les différentes
équipes. Le comptage de particules dans l'air a été signi-
ficativement corrélé a I'ouverture de porte.

Deuxiemement, les comportements intangibles per-opé-
ratoires (niveau sonore, interruptions, communication)
peuvent interférer avec la performance technique et
avec la procédure d’asepsie. Le niveau sonore et la com-
munication sans lien avec le patient ont été démontrés
comme associés positivement a la survenue d’ISO. Ce-
pendant, a ce jour, les études sur le sujet sont peu nom-
breuses et comportent des biais méthodologiques.

En conclusion, il est important d’approfondir le poten-
tiel impact des comportements au bloc opératoire sur
le risque infectieux. En effet, il existe des possibilités
d’amélioration importantes par linstauration d’une
culture au bloc opératoire, I'organisation, les technolo-
gies, lacommunication et les techniques de changement
de comportement.

Comment les différents acteurs
concernés s’impliquent-ils dans la

surveillance des ISO ?
Groupe pour la Prévention des Infections en Cancérolo-
gie (GPIC), Dr Brigitte Téqui, Dr Pierre Berger

Dans l'objectif de prendre en compte des facteurs de
risque spécifiques a la chirurgie mammaire carcinolo-
gique, le questionnaire GPIC SURVISO a été élaboré en
2008. Il permet de compléter le recueil de données de
la surveillance des interventions prioritaires du réseau
ISO- Raisin par des variables spécifiques a la prise en
charge carcinologique du sein (antécédents, acte chirur-
gical et gestes post-opératoires). Une premiére enquéte
a montré un taux d’incidence brut global d’ISO a 4,5%
[3,6-5,6] mais avec une grande variabilité dans les diffé-
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rents Centres de lutte contre le cancer (CLCC). En analyse
multivariée, les facteurs de risque significatifs étaient la
ponction de lymphoceéle en post-opératoire et la reprise
chirurgicale. Suite a ces résultats, la ponction de lym-
phocéle post-opératoire a été sécurisée et une antibio-
prophylaxie mise en place pour les reprises chirurgicales
dans les 30 jours.

En 2011, une nouvelle enquéte a montré une chute
du taux d’incidence brut d’ISO de 4,10% [3,20-5,15] a
2,86 % [2,27-3,55]. Lors de I'analyse multivariée, la ponc-
tion de lymphocele post-opératoire était toujours un
facteur de risque significatif de survenue d’ISO mais plus
la reprise chirurgicale.

Pour résumer, le protocole national de surveillance ISO-
Raisin est un outil nécessaire a la surveillance des ISO
en chirurgie du sein. L'étude de variables additionnelles
spécifiques de la chirurgie mammaire carcinologique a
permis d’identifier des facteurs de risque spécifiques
afin de mettre en place des mesures de prévention.

Formation des internes et stimulation
Dr Sandra Malavaud

Les Diplémes d’Etudes Spécialisées (DES) de chirurgie et
de radiologie interventionnelle au CHU de Toulouse ont
intégré au cursus une formation sous forme de simula-
tion concernant les régles d’asepsie au bloc opératoire.
Cette formation est dispensée en novembre, deux se-
maines apres la prise de fonction des nouveaux internes
de chirurgie ou en fin de cursus pour les internes de ra-
diologie interventionnelle. Elle est réalisée par binbme
sur deux blocs de simulation. Le contenu de cette for-
mation concerne I'habillage, la désinfection des mains,
les regles d’entrée en salle opératoire, la check-list, le
badigeon, la mise en place des champs opératoires et de
la gaine d’échographie. Sur les 44 internes ayant répon-
du au questionnaire d’évaluation (sur 50 formés), 90 %
ont déclaré que cette formation leur ferait changer leur
pratique (notamment sur la mise en place des champs
opératoires, la vérification du plafond soufflant et I'inté-
rét de la check-list).
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Enquéte de la Société francaise d’anes-
thésie et réanimation (SFAR) : impli-

cation des anesthésistes et des IADE
Dr Roland Amathieu

A ce jour, I'implication de I'équipe d’anesthésie concer-
nant les ISO n’a jamais été évaluée. De ce fait, une en-
quéte a été réalisée par la SFAR pour étudier I'impli-
cation et les réles du personnel d’anesthésie dans la
prévention, le diagnostic et le traitement des I1SO. Un
guestionnaire en ligne a été adressé par mail a envi-
ron 9000 professionnels de l'anesthésie. Sur les 892
réponses (résultats préliminaires a deux semaines de
I’envoi du questionnaire), 67 % des personnels dépistent
les facteurs de risque d’ISO en préopératoire mais seu-
lement 20% menent une action en regard. La nuisance
sonore au bloc opératoire est un facteur de risque d’ISO
reconnu dans la littérature scientifique mais peu connu
des professionnels de I'anesthésie. En résumé, ces résul-
tats préliminaires montrent une implication moyenne
du personnel d’anesthésie dans la prévention des ISO.

Mobilisation des chirurgiens et des
IBODE : Utilisation des données de
surveillance dans un établissement
sanitaire

Surveillance a 1 an de la chirurgie prothé-

tique a la clinique d’Epernay
Dr Bernard Llagonne

En chirurgie orthopédique, une surveillance prolongée a
1 an des patients opérés pour une prothése de genou ou
de hanche a été organisée a la Clinique d’Epernay. Pour
tous les patients opérés d’une prothese, la fiche de sur-
veillance ISO-Raisin est remplie par I'IBODE au bloc opé-
ratoire. Puis, cette fiche est transmise a 'Equipe Opéra-
tionnelle d’Hygiéne (EOH) et un listing mensuel est édité
pour reconvocation des patients a 1 an et 1 mois par la
secrétaire du chirurgien. En 2015, sur les 157 patients
opérés, 62 (40 %) sont venus spontanément en consulta-
tion a 1 an et 1 mois. Les patients non vus en consulta-
tion ont été reconvoqués a 3 mois ou contactés par télé-
phone en I'absence de réponse. Cette méthode de suivi
a permis la surveillance a 1 an de 156 patients (99,4 %).
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Surveillance semi-automatisée en chirurgie
digestive a la clinique de Parisis
Dr Patrice Baillet

Dans l'objectif d’améliorer I'exhaustivité des données
de suivi a 30 jours apres chirurgie digestive, un recueil
semi-automatisé a été mis en place a la clinique de Pa-
risis. Chaque semaine, une sélection des patients a 30
jours d’un acte chirurgical est réalisée par un membre du
groupe de coordination I1SO a partir de la base de don-
nées PMSI-MCO. Les données sont extraites sous forme
d’un fichier Excel dans lequel des variables additionnelles
sont ajoutées : suivi a 30 jours, présence ou non d’une
ISO, date de naissance, numéro de téléphone. Ce fichier,
incrémenté chaque semaine, est envoyé a chaque opé-
rateur. Les principales limites rencontrées sont une sur-
charge des consultations ou une absence de consulta-
tion systématique a 30 jours par certains opérateurs.

Surveillance a 1 mois en chirurgie gynécolo-
gie-obstétrigue au CHU de Toulouse
Valérie Noél

Une cohorte de suivi a 1 mois des patientes opérées en
gynécologie-obstétrique a été mise en place au CHU de
Toulouse. A chaque fin de mois, un praticien hospitalier
de 'EOH envoie par mail au chirurgien la liste de toutes
les patientes opérées. Les informations concernant I'in-
tervention (type de chirurgie, présence d’une I1SO, carac-
térisation de I'lSO...) sont renseignées par le chirurgien.
Dans le cas d’une ISO, le praticien de I'EOH vérifie sur
le logiciel d’examens de laboratoire la présence d’'un
prélevement bactériologique ainsi que son résultat. En-
suite, les données sont envoyées au CClin par l'outil de
la surveillance ISO-Raisin WEBISO. Au final, un rapport
de surveillance est adressé par mel au chirurgien sénior,
au cadre du bloc opératoire, au président du CLIN et au
chirurgien responsable du bloc opératoire.

Conclusion

Cette premiere journée nationale a été l'occasion de
nombreux échanges entre professionnels participants a
la surveillance ISO-Raisin. Elle a également permis aux
chirurgiens présents de souligner leur implication sur
le terrain et de montrer que d’autres professionnels
comme les anesthésistes, les IADE et les IBODE ont éga-
lement un role a jouer. Il faut souhaiter qu’elle puisse dé-
boucher sur de nombreux projets de collaboration avec
ces professionnels motivés et les sociétés savantes qu’ils
représentent.

Bulletin CClin-Arlin n° 7 - juin 2017


http://www.cclinouest.com/PDF/Journees/Journee_nationale_ISO2017/7.Enquete_SFAR_implication_des_anesthesistes_et_des_IADE_RolandAMATHIEU_et_SybilleJOUBLIN.pdf
http://www.cclinouest.com/PDF/Journees/Journee_nationale_ISO2017/7.Enquete_SFAR_implication_des_anesthesistes_et_des_IADE_RolandAMATHIEU_et_SybilleJOUBLIN.pdf
http://www.cclinouest.com/PDF/Journees/Journee_nationale_ISO2017/7.Enquete_SFAR_implication_des_anesthesistes_et_des_IADE_RolandAMATHIEU_et_SybilleJOUBLIN.pdf
http://www.cclinouest.com/PDF/Journees/Journee_nationale_ISO2017/8.Mobilisation_des_chirurgiens_et_des_IBODE_en_orthopedie_B_LLAGONNE.pdf
http://www.cclinouest.com/PDF/Journees/Journee_nationale_ISO2017/8.Mobilisation_des_chirurgiens_et_des_IBODE_en_orthopedie_B_LLAGONNE.pdf
http://www.cclinouest.com/PDF/Journees/Journee_nationale_ISO2017/9.Mobilisation_des_chirurgiens_et_des_IBODE_en_chirurgie_digestive_P_BAILLET.pdf
http://www.cclinouest.com/PDF/Journees/Journee_nationale_ISO2017/9.Mobilisation_des_chirurgiens_et_des_IBODE_en_chirurgie_digestive_P_BAILLET.pdf
http://www.cclinouest.com/PDF/Journees/Journee_nationale_ISO2017/10.Mobilisation_des_chirurgiens_et_des_IBODE_en_gynecologie_obstetrique_V_NOEL.pdf
http://www.cclinouest.com/PDF/Journees/Journee_nationale_ISO2017/10.Mobilisation_des_chirurgiens_et_des_IBODE_en_gynecologie_obstetrique_V_NOEL.pdf

. Références

1 Goto M, Ohl ME, Schweizer ML, et al. Accuracy
of administrative code data for the surveillance
of healthcare-associated infections: a systematic
review and meta-analysis. Clinical infectious di-
seases 2014; 58(5): 688-696.

2 Grammatico-Guillon L, Baron S, Gaborit C, et al.
Quality assessment of hospital discharge da-
tabase for routine surveillance of hip and knee ar-
throplasty-related infections. Infection control and
hospital epidemiology 2014; 35(6): 646-651.

3 Grammatico-Guillon L, Baron S, Rosset P, et al.
Surgical site infection after primary hip and knee
arthroplasty: a cohort study using a hospital da-
tabase. Infection control and hospital epidemiolo-
gy 2015; 36(10): 1198-1207.

4 Grammatico-Guillon L, Perreau C, Miliani K, et al.
Association of partial hip replacement with higher
risk of infection and mortality in France. Infection
control and hospital epidemiology 2017; 38(1):
123-125.

5 Mlangeni D, Babikir R, Dettenkofer M, et al. AM-
BU-KISS: Quality control in ambulatory surgery.
American journal of infection control 2005; 33(1):
11-14.

6 Hirsemann S, Sohr D, Gastmeier K, et al. Risk fac-
tors for surgical site infections in a free-standing
outpatient setting. American journal of infection
control 2005; 33(1): 6-10.

7 Birgand G, Toupet G, Rukly S, et al. Air contamina-
tion for predicting wound contamination in clean
surgery: a large multicenter study. American jour-
nal of infection control 2015; 43(5): 516-521.

8 Loison G, Troughton R, Raymond F, et al. Com-
pliance with clothing regulations and traffic flow in

the operating room: a multi-centre study of staff
discipline during surgical procedures. Journal of

hospital infection 2017; In press.

- 40 Bulletin CClin-Arlin n°® 7 - juin 2017





