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Mot de bienvenue

Madame, Monsieur, Cher(e) Collègue, 

Nous sommes heureux de vous accueillir dans la très belle ville de Marseille pour la trente-
cinquième édition du congrès national de la SF2H. Déjà onze années que nous n’étions pas 
revenus ici, et c’est un grand bonheur de retrouver le Parc Chanot, son palais des congrès 
mais aussi, cette année, son palais des évènements, désormais nécessaire pour nous accueillir. 
C’est le signe d’une belle expansion de notre congrès et de notre discipline, dans toutes ses 
composantes et tous ses métiers. 

Le menu de cette année sera copieux mais espérons le pas indigeste, autour de thèmes aussi 
fondamentaux qu’éclectiques. On démarrera en fanfare au palais des évènements mercredi matin 
avec le thème de la vaccination professionnelle à la promotion de laquelle nous sommes tous 
particulièrement attachés et, il me semble, utile au quotidien. Vous pourrez suivre les parcours 
auxquels vous vous êtes inscrits et les sessions scientifiques et industrielles qui auront votre 
préférence tout au long de ces trois journées. Vous avez souligné en 2024, l’intérêt qu’il y avait pour 
vous à accéder facilement à tous les industriels actifs et innovants dans le champ de la prévention du 
risque infectieux. Cette offre sera encore au rendez-vous avec quelques changements significatifs 
chez les acteurs de notre discipline, que nous vous laissons le soin de découvrir. 

Fer de lance des soins durables et sûrs, notre congrès poursuit aussi l’implantation de sa stratégie 
RSE, en y intégrant chaque année de nouvelles composantes. Moins de papiers, une amélioration 
du tri sélectif des déchets et la responsabilisation de chacun pour utiliser son contenant d’eau ont 
été mis en avant cette année. Continuez à faire vos suggestions via le questionnaire d’évaluation, 
elles nous sont précieuses. 

Cette année marque aussi la fin du mandat du bureau de la SF2H actuel. Commencé en octobre 
2021 après le tumulte de la crise COVID et l’annulation de l’édition 2020, ces années auront 
permis de refonder notre évènement sur des bases nous l’espérons solides et répondant au 
mieux à vos aspirations. J’en profite donc pour remercier l’ensemble de ceux qui ont œuvré à 
cette réussite côté SF2H et côté Europa group. J’ai une pensée plus particulière pour Raoul Baron 
qui termine ici une carrière d’administrateur aussi longue que précieuse. On a du mal à imaginer 
la SF2H sans lui mais on mesure la grande chance que l’on a eu de l’avoir à nos côtés pendant 
toutes ces années. Un coup de chapeau aussi à notre vice-présidente Pascale Chaize qui n’aura 
jamais renoncé à faire vivre et reconnaitre la spécificité infirmière de notre discipline. Dès jeudi le 
nouveau bureau de la SF2H sera à pieds d’œuvre pour poursuivre et embellir l’aventure de notre 
société savante et c’est une excellente chose. Bonne route à eux ! 

Un remerciement aussi spécifique au Conseil Régional de la région PACA et à la Ville de Marseille 
qui soutiennent notre congrès cette année. 

Profitez donc pleinement de ce moment très privilégié et tirez en le meilleur profit pour votre 
activité professionnelle et votre épanouissement personnel. 

Cordialement

Pierre Parneix 
Président de la SF2H
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PALAIS DES ÉVÈNEMENTS

Espace Start-up

Partenaires majeurs

Fontaine �à eau SanitairesWC

L1 - �Loto-Memory : un jeu ludique pour maîtriser 
infections et vaccination

L2 - Escape Game « Grippe »
L3 - Vax & Facts
L4 - ESCAPE ROOM autour de la vaccination 

Animations pédagogiques - ludothèque
À vous de jouer ! 
Mercredi 4 juin de 11h00 à 12h30
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Durée sur trois jours : 4, 5 et 6 juin 2025

Public cible : 
Hygiénistes et professionnels impliqués dans la prévention du 
risque infectieux

Pré-requis : aucun

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

Modalités d’évaluation : 
Questionnaire d’évaluation conditionnant l’obtention de 
l’attestation de présence

Congrès accessible aux personnes en situation de 
handicap, contacter les organisateurs si besoin. 

Lieu : �Parc Chanot, Palais des congrès  
114 Rdpt du Prado,  
13008 Marseille

Langue du congrès
Français - Anglais avec traduction simultanée de la session 
internationale

Inscription au congrès
Nous vous invitons à vous inscrire en ligne sur le site internet de la 
SF2H : www.sf2h.net. Pour toute demande particulière, merci de 
contacter le service « Inscription Congrès » à l’adresse suivante : 
insc-sf2h@europa-organisation.com.
Les droits d’inscription comprennent :
• L’accès aux sessions scientifiques du congrès
• L’accès à l’exposition
• L’accès aux pauses-café du 4, 5 et 6 juin 
• �Le téléchargement de l’application smartphone du congrès
• �Le livre des résumés du congrès téléchargeable sur le site 

internet de la SF2H (format PDF)

Délai d’accès : 72h

Tarifs d’inscription au congrès 
Il n’y a pas de tarif d’inscription unitaire pour la 1/2 journée du 
mercredi après-midi.
Les montants des frais d’inscription sont de :

Avec la 1/2 journée  
du mercredi

Sans la 1/2 journée  
du mercredi

Membres 460 € 385 €

Non membres 525 € 445 €

Correspondant 
en hygiène région 
PACA :

200 €

Formations 
spécialisées + 
congrès

550 €

Tarifs étudiants* 200 €

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

Restauration
Un temps de pause est réservé pour le déjeuner. Les paniers-
repas déjeuner du mercredi 4, jeudi 5 et vendredi 6 juin 2025 
vous sont proposés au tarif unitaire de 21,50 € TTC. Vous devez 
les commander lors de votre inscription. Vous avez également la 
possibilité de vous restaurer auprès des food trucks positionnés 
devant l’exposition et au bar du Palais des Evènements.

Transport
Besoin de réserver votre voyage pour vous rendre au 
congrès ?
Connectez-vous sur notre plateforme de réservation spécialement 
dédiée à l’évènement et réservez vos billets de train ou d’avion en 
quelques clics !  https://travel-sf2h.europa-group.com

Hébergement 
Pour toute information et réservation,  
rendez-vous sur le site : 

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

Exposition
Une exposition, ouverte au public du mercredi 4 juin 9h30 au 
vendredi 6 juin 15h30, regroupe les industriels partenaires du 
congrès. Elle est située dans le Palais des Evènements.

Consulter les présentations post-congrès
Elles seront disponibles sur le site du congrès. Vos identifiants 
vous seront envoyés post congrès. 

Démarche éco-responsable : 
Pour contribuer à la réduction des déchets lors du congrès, nous 
vous invitons à apporter votre propre contenant réutilisable pour 
vos boissons. Des bacs de tris seront également mis à votre 
disposition lors du déjeuner pour trier vos paniers-repas. 
Ensemble, participons activement aux démarches éco-
responsables du congrès et faisons un geste pour l’environnement 
en triant nos déchets et en limitant l’usage de gobelets jetables.

 �Retrouvez toutes les informations concernant les actions 
écoresponsables mises en place par la SF2H dans le 
cadre de l’organisation de son congrès sur le site internet : 
https://www.sf2h.net/k-stock/data/marseille_2025/
sf2h_2025_demarches_ecoresponsables.pdf

https://booking-sf2h.europa-group.com

Imprimé sur du papier PEFC
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Remarque : aucune réclamation ne peut être formulée contre les organisateurs au cas où des événements politiques, sociaux, 
économiques ou autre cas de force majeure viendraient à gêner ou à empêcher le déroulement du congrès. L’inscription au congrès 
implique l’acceptation de cette clause.

SOCIÉTÉS ET ORGANISMES 
PARTENAIRES 
ACAI Association de Chimiothérapie Anti-Infectieuse

ASPEC Association pour la Prévention et l’Etude de 
la Contamination 

CERES Collectif Eco-Responsabilité en Santé 

EUNETIPS European network to promote infection 
prevention for patient safety 

IFIC International Federation of Infection Control 

INRS Institut National de Recherche et Sécurité 

SFM Société Française de Microbiologie

SFMM Société Française de Mycologie Médicale

SFST Société Française de Santé au Travail

SoFraSimS Société Francophone de Simulation en 
Santé 

SPILF Société de Pathologie Infectieuse de Langue 
Française

Société Française des Sciences de la Stérilisation

Renseignements et inscriptions 
Europa Group - 19, allées Jean Jaurès - BP 61508
31015 Toulouse cedex 6 France • Tél.  : 05 34 45 26 45 
e-mail : insc-sf2h@europa-organisation.com

LES COMITÉS
Comité Scientifique

Présidé par Pierre CASSIER, Lyon

Serge AHO-GLELE, Dijon

Raoul BARON, Brest

Pierre BERGER, Marseille

Sophia BOUDJEMA, Marseille

Yolene CARRE, Bordeaux

Rémi CHARREL, Marseille

Maider COPPRY, Guadeloupe

Cédric DANANCHE, Lyon

Anne DAVIN REGLI, Aubagne

Habiba DE RANCE, Apt

Jean-Winoc DECOUSSER, Créteil

Nicolas DEGAND, Antibes

Jean-Christophe DELAROZIERE, Marseille

Sandra FOURNIER, Paris

Pierre-Edouard FOURNIER, Marseille

Laetitia GAMBOTTI, Saint-Maurice

Frédéric JANVIER, Toulon

Olivia KEITA-PERSE, Monaco

Thierry LAVIGNE, Strasbourg

Alban MOREAU, Avignon

Hélène PADOVANI, Marseille

Paul-Rémy PETIT, Marseille

Julie RACAUD, Contamine-sur-Arve

Anne-Marie ROGUES, Bordeaux

Sara ROMANO-BERTRAND, Montpellier

Valérie SOUYRI, Paris

Corinne TAMAMES, Paris

Comité d’organisation
Raoul BARON, Brest

Pascale CHAIZE, Montpellier

Olivia KEITA-PERSE, Monaco

Mélanie MANARIN, Nantes

Pierre PARNEIX, Bordeaux 
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Mercredi 4 juin 

Palais  
des congrès

Amphithéâtre 
Callelongue

Salle  
Goudes 1 

Salle 
 Goudes 2

Salles Morgiou,  
Riou, Samena  

et Sormiou

Salle  
Endoume 1

Palais  
des événement

09:30
Accueil des 

congressistes

10:00
Conférence  

pédagogique 

10:30

Animation  
pédagogique   

Ludothèque vaccination
11:00

11:30
Pause déjeuner - Visite de l’exposition Pause déjeuner - Visite de l’exposition

12:30

13:00

Session  
innovation 
parrainée par  

SARSTEDT

Session  
innovation 
parrainée par  
AQUATOOLS

Session  
innovation 
parrainée par  

BYG4LAB

13:30

Formations  
spécialisées

14:00

Session 
internationale

 1ère partie

Questions/
Réponses  
du Conseil 

Scientifique

SESSION SF2H

Rencontre
avec l’expert

 1ère partie
14:30

15:00

15:30 Pause café - Visite de l’exposition et de l’espace posters Pause café - Visite de l’exposition  
et de l’espace posters

16:00

Questions  
pour une  
friction !

Session 
internationale 

2ème partie

Actualités  
de la HAS Rencontre

avec l’expert
2ème partie

16:30

17:00

17:30

18:00

Assemblée 
générale  

de la SF2H

18:30

19:00
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Mercredi 4 juin

09:30 - 10:30
Palais des congrès

Accueil des congressistes

10:30 - 11:00 
Palais des 
événements 
Podium

Conférence pédagogique
Vaccination des professionnels et rôle des professionnels dans la vaccination
Elisabeth BOUVET, Paris

11:00 - 12:30
Palais des 
événements

Animation pédagogique - Ludothèque vaccination

Stand L1 Loto-Memory : un jeu ludique pour maîtriser infections et vaccination 
Mélanie BARRAULT, Le Mans

Stand L2 �Escape Game « Grippe » 
Jennifer LETARD, Le Mans

Stand L3 �Vax & Facts 
Anthony PAUSE, Villejuif, Asma JEBLAOUI, Villejuif

Stand L4 �ESCAPE ROOM autour de la vaccination 
Béatrice GEGOUX, Saint Herblain

11:30 - 12:45
Palais des 
événements

Pause déjeuner et visite de l’exposition

12:50 - 13:20
Amphithéâtre 
Callelongue

Session de l’innovation - SARSTEDT
Modérateur : Christophe MOMPEURT, Nancy
Solution NFT SARSTEDT : une innovation pour des prélèvements urinaires hygiéniques  
et sans aiguille
Nathalie DONATO, Suresnes, Stéphanie LEGROS, Paris

12:50 - 13:20
Salle Goudes 1

Session de l’innovation - AQUATOOLS
Présentation de la gamme SWAP et technologie sans produits chimiques
Laurent SAND, Friville

12:50 - 13:20
Salle Goudes 2

Session de l’innovation - BYG4LAB
Modératrice : Wendy VAN DER LINDEN, Bruxelles, BELGIQUE
L’Intelligence Artificielle pour la détection des contaminations croisées avec Ynfectio
Claude Ahmed MASHAL, La Tronche, Guillaume MENARD, Rennes

13h30 - 18h00
Salles Morgiou, 
Riou, Samena et 
Sormiou

Formations spécialisées
Sur pré-inscription obligatoire

14:00 - 15:30
Salle Endoume 1

Rencontre avec l’expert - 1re partie
La qualité de l’air dans les zones à risques, focus normatif et réglementaire (ASPEC) 
Philippe BOURBON, Paris, Stéphane ORTU, Paris, Loïc SIMON, Nancy

14:00 - 15:30
Salle Goudes 1

Session internationale - 1re partie
Modérateurs : Yolène CARRE, Bordeaux,  
Daniele CELOTTO, Udine, ITALIE

14:00 �Overview of vaccination strategies for healthcare professionals in Europe 
Roberta PASTORE, Copenhague, DANEMARK

14:30 �Feedback from Spain on vaccination coverage among healthcare professionals 
Amaya GOMEZ SANCHEZ, Madrid, SPAIN

15:00 �Impact of COVID-19 pandemic on flu vaccine uptake in healthcare workers in Europe:  
a systematic review and meta-analysis 
Silvio TAFURI, Bari, ITALIE
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Mercredi 4 juin

14:00 - 15:30
Salle Goudes 2

Questions/Réponses du Conseil Scientifique

15:30 - 16:00
Palais des 
événements

Pause café - Visite de l’exposition

16:00 - 17:30
Salle Goudes 1

Session internationale - 2e partie
Modérateurs : Yolène CARRE, Bordeaux,  
Daniele CELOTTO, Udine, ITALIE

16:00 �Vaccine hesitancy in health-care providers in Western countries
Pierre VERGER, Marseille, FRANCE

16:30 �Misinformation About COVID-19 Vaccines on Social Media 
Ingjerd SKAFLE, Østfold, NORVÈGE

17:00 �Literature Review on Effective Strategies to Improve Vaccine Acceptance and Uptake
Eve DUBÉ, Laval, CANADA

16:00 - 17:00
Salle Goudes 2

Actualités de la HAS

16:00 �Le questionnaire expérience HDM avec le partenariat SF2H et les premiers résultats 
Meriem BEJAOUI, Saint-Denis,  
Laetitia MAY-MICHELANGELI, Saint-Denis 

16:30 �Les résultats de l’indicateur vaccination antigrippale des professionnels de santé  
en établissements 
Meriem BEJAOUI, Saint-Denis,  
Laetitia MAY-MICHELANGELI, Saint-Denis 

16:00 - 17:30
Salle Endoume 1

Rencontre avec l’expert - 2e partie
Prévention et dépistage de la tuberculose dans différents milieux professionnels  
(GERES - SF2H)
Dominique ABITEBOUL, Paris, Sandra FOURNIER, Paris,  
Olivia KEITA-PERSE, Monaco, MONACO,  
Elisabeth ROUVEIX NORDON, Paris

16:00 - 17:30
Amphithéâtre 
Callelongue

Questions pour une friction !
Animation organisée par le JePPRI
Animateurs : Marie-Christine ARBOGAST, Bar-le-Duc/Fains-Véel, Nicolas GALAKHOFF, Brest

18:15 - 19:30
Salle Goudes 1

Assemblée générale de la SF2H

18:15 Rapport moral 
Pierre PARNEIX, Bordeaux

18:30 Rapport financier 
Raoul BARON, Brest

18:45 Changement de siège : ratification
Pierre PARNEIX, Bordeaux

19:00 �Rapport scientifique
Sara ROMANO-BERTRAND, Montpellier 

19:15 Résultats élections
Marie Christine ARBOGAST, Bar-le-Duc
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Jeudi 5 juin 

Palais des 
congrès

Palais des événements 
Podium Auditorium

Amphithéâtre  
Callelongue

Salle  
Goudes 1 

Salle  
Goudes 2

Salle  
Sormiou

08:00
Accueil  

des congressistes

08:30 Mot d’accueil

09:00 Session plénière 1
Actualités SF2H09:30

10:00

Session 
innovation 
parrainée par 

KOKI SOFTWARE

Session innovation 
parrainée par 

BAXTER

Session innovation 
parrainée par  

PROSERVE DASRI

Session innovation
 parrainée par 

EXEOL

10:30
Atelier démonstration  

animé par UV SMART
Posters  

commentés 1
Pause café  

Visite de l’exposition et de l’espace posters
Posters  

commentés 2

11:00 Session plénière 2 
Prévention des ISO : 

les nouvelles clés  
du succès11:30

12:00
Session plénière 3 

Best-of de la littérature  
1ére partie

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

13:00

13:30 Symposium 
parrainée par 
BIOMERIEUX

Symposium 
parrainée par 

COOPER

Symposium 
parrainée par 
OXY’PHARM14:00

14:30
Session 

parallèle 2
Prévention des ISO, 
les clés du succès

Session 
Prix

Session 
SPILF

Communications 
libres 2 

Paramédicales - 
Gestion du risque 

infectieux

Communications  
libres 1

Environnement
15:00

15:30

16:00
Atelier démonstration  

animé par GERMITEC
Posters  

commentés 3
Pause café 

Visite de l’exposition et de l’espace posters
Posters  

commentés 4

16:30 Session plénière 4
Nouveau-nés ou patient 
très âgé : des challenges 

pour la PRI ?17:00

17:30 Session parallèle 4 
Nouveau-né ou  

patient très âgé :  
des challenges pour  

la PRI ?

Le JePPRI 
communique 

faciliter les 
interactions

Communications  
libres 3

ISO
Session SFM

Communications  
libres 4

Infections associées 
aux soins

18:00

18:30
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Jeudi 5 juin 

08:00 - 08:45
Palais des congrès

Accueil des congressistes

08:45 - 09:00
Auditorium

Mot d’accueil
Animateur : Pierre PARNEIX, Bordeaux

09:00-10:00
Auditorium

Session plénière 1 - Actualités
Modératrices : Sophie ALLEAUME, Saint Maurice,  
Sara ROMANO-BERTRAND, Montpellier

09:00 �Résultats de l’enquête CPIAS sur les difficultés et leviers d’application des mesures de 
prévention des BHRe 
Marine GIARD, Saint-Genis-Laval

09:10 �Actualités du HCSP : mise à jour des recommandations BHRe 
Didier LEPELLETIER, Paris

09:20 Actualités du Conseil Scientifique de la SF2H 
Sara ROMANO-BERTRAND, Montpellier

09:30 Actualités en Néonatologie (1) - Prévention des infections liées aux cathéters ombilicaux
Maïder COPPRY, Pointe-à-Pitre

09:40 Actualités en Néonatologie (2) - Prévention des infections liées aux cathéters
Nathalie VAN DER MEE-MARQUET, Tours

09:50 Discussion

10:05 - 10:35
Amphithéâtre 
Callelongue

Session de l’innovation - KOKI SOFTWARE
Modérateur : Damien COMTE, Lyon
La digitalisation du bionettoyage - Retour d’Expérience d’un CLCC (amélioration de la 
qualité et gain de temps de l’encadrement)
Sandra PERNETTE, Dijon

10:05 - 10:35
Salle Goudes 1

Session de l’innovation - BAXTER

Logiciel d’infectiovigilance ICNET : simplifiez votre pratique et augmentez votre impact 
sur le terrain

10:05 �Les défis de la prise en charge des IAS aujourd’hui => intervention d’un médecin hygiéniste

10:15 �Démonstration du logiciel ICNET ou comment relever les défis => intervention d’un 
médecin hygiéniste ou d’une personne de Baxter

10:25 Questions - Réponses

10:05 - 10:35
Salle Goudes 2

Session Innovation - PROSERVE DASRI
Déchets de soins (diagnostic, suivi et traitement) : comment contrôler les risques ? 
Modérateur : Youssef ERNEZ, Le Kremlin-Bicêtre

10:05 �Rappel des définitions et des filières Focus sur les DAS et leur circuit 
Gaelle VANDEWALLE, Le Kremlin-Bicêtre

10:10 �Un outil innovant d’optimisation : L’ audit, une valeur ajoutée essentielle, Zoom sur 
l’accompagnement PROSERVE DASRI 
Gaelle VANDEWALLE, Le Kremlin-Bicêtre

10:15 �Avis d’expert Comment éviter les dérives ? 
Erick CHOUCAT, Clermont-Ferrand

10:20 �Témoignage client, quand conformité rime avec performance 
Hélène MULLER, Levallois-Perret

10:25 �Discussion
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10:05 - 10:35
Salle Sormiou

Sessions de l’innovation - EXEOL
Modérateur : Pierre PARNEIX, Bordeaux
Hygiène Hospitalière et Eco-responsabilité : des propositions concrètes innovantes, 
sécurisantes et économiques 
Gaétan RAUWEL, Lisieux, Claire BRASSEUR, Lisieux

10:40 - 11:10
Palais des 
événements 
Podium 

Atelier démonstration - UV SMART
Efficacité des lumières UV-C : Vers une révolution dans la désinfection sans recours aux 
protections physiques ?
Maud GITS-MUSELLI, Paris
Lionel PINEAU, Marseille

10:40 - 11:10
Amphithéâtre 
Callelongue

Posters commentés 1
Modératrice : Maïder COPPRY, Pointe-à-Pitre, GUADELOUPE

10:40 �PC-01 Évaluation de pratiques professionnelles autour du sondage urinaire en EHPAD 
Mathieu LE FORESTIER, Pabu

10:45 PC-02 Méfiez-vous du linge propre 
Armelle MARTINEZ, Auxerre

10:50 �PC-03 Expérimentation d’un questionnaire expérience patient sur l’hygiène des mains 
Nicolas GALAKHOFF, Brest

10:55 �PC-04 Déploiement d’une méthode de bionettoyage sans chimie dans 85 établissements
Yolene ROUSSEAU, Gonneville sur Mer

11:00 �PC-05 Audit sur les soins de bouche du patient intubé en réanimation 
Camille JEANNE-LEROYER, Caen

11:05 �PC-06 Prévention du risque infectieux lié à la pose de VVP par la simulation 
Marie Hélène RAMIREZ, Paris

10:40 - 11:10
Salle Sormiou

Posters commentés 2
Modérateur : Pierre CASSIER, Lyon

10:40 �PC-07 Les cathéters dans tous leurs états : audit observationnel 
Chloé CHANTEREAU-JANSEN, La Roche-sur-Yon

10:45 �PC-08 Armés jusqu’aux dents : Diminuons les infections de la cavité buccale en santé 
mentale 
Manon ELSENS, Mont-Saxonnex

10:50 �PC-09 Gestion du Pseudomonas aeruginosa résistants aux carbapénèmes : revue de la 
littérature et des recommandations 
Cyril BERTHET, Paris

10:55 �PC-10 Suspicion d’une épidémie à Elizabethkingia anophelis en service de néonatologie
Christelle FEUILLERAT, Villemomble

11:00 �PC-11 Comparaison de 2 outils d’évaluation des pratiques d’Hygiène des mains : e-satis 
versus Pulpe’Friction Patient
Martine DELORME, Niort

11:05 �PC-12 L’immersion : une méthode collaborative pour renforcer l’hygiène hospitalière 
Clémence VETILLARD, Le Mans

10:40 - 11:10
Palais des 
événements

�Pause café - Visite de l’exposition et de l’espace posters

11:15 - 12:15
Auditorium

�Session plénière 2 - Prévention des ISO :  
les nouvelles clés du succès
Modérateurs : Ludwig Serge AHO-GLELE, Dijon,  
Pierre-Edouard FOURNIER, Marseille
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11:15 Chirurgie hors bloc opératoire 
Catherine SARTOR, Marseille

11:40 �Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine interventionnelle
Marc LEONE, Marseille

12:05 Discussion 

12:15 - 12:45
Auditorium

�Session Plénière 3 : Best-of de la littérature  
1re partie
Animatrice : Sara ROMANO-BERTRAND, Montpellier

12:15 Epidémies
Pierre CASSIER, Lyon 

12:25 Infections fongiques invasives
En partenariat avec Société Française de Mycologie Médicale
Adélaïde CHESNAY, Tours

12:35 �Nouveaux outils / automatisation des surveillances / IA 
Arnaud FLORENTIN, Vandœuvre-lès-Nancy

12:45 - 13:25
Palais des 
événements

Pause déjeuner et visite de l’exposition

13:25 - 14:25
Amphithéâtre 
Callelongue

Symposium - BIOMERIEUX
La révolution numérique au service de la PRI : comment les données transforment la 
prévention
Modératrice : Maïder COPPRY, Pointe-à-Pitre, GUADELOUPE

13:25 �Détecter les épidémies bactériennes grâce aux algorithmes : une approche innovante
Jean-Philippe RASIGADE, Lyon

13:45 �Retour sur expérience et bénéfices de l’utilisation du logiciel ZINC™ dans la gestion des 
BHRE, regard croisé médical et paramédical
Marina LEONARD, Nancy, Julie LIZON, Vandœuvre-lès-Nancy

13:25 - 14:25
Salle Goudes 1

�Symposium COOPER - PREVENIR - PROTEGER - SUIVRE : La gestion du risque infectieux 
dans le parcours de soin
Modérateur : Pierre PARNEIX, Bordeaux

13:25 PRÉVENIR 
Gilles TOUATI, Amiens

13:45 PROTÉGER
Nathalie VAN DER MEE-MARQUET, Tours

14:05 SUIVRE
Stéphanie GEFFLOT, Orvault 

13:25 - 14:25
Salle Goudes 2

Symposium - OXY’PHARM
Une approche holistique de l’hygiène en milieu de soins : de la théorie à la mise en oeuvre
Mathieu AGNET, Paris

14:30 - 15:45
Auditorium

�Session parallèle 2 - Prévention des ISO, les clés du succès
Modérateurs : Corinne TAMAMES, Paris,  
Pascal ASTAGNEAU, Paris

14:30 �Mission nationale SPICMI : de la surveillance à la prévention des ISO 
Juliette AURAIX, Paris, Nabil BENHAJKASSEN, Paris

14:50 �Décolonisation en chirurgie mammaire prothétique
Pierre BERGER, Marseille

15:10 �Prévention des ISO en chirurgie de guerre 
Frédéric JANVIER, Toulon

15:30 �Discussion 
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14:30 - 15:45
Amphithéâtre 
Callelongue

Session Prix
Modératrices : Sophia BOUDJEMA, Marseille, Véronique MERLE, Le Havre

14:30 �Prix Junior Médical - L’environnement hospitalier : un réservoir potentiel pour les 
Enterobactéries productrices de carbapénèmases 
Léna SLEIMAN, Villeurbanne

14:40 �Prix Junior Paramédical - Sensibilisation des parents aux mesures universelles d’hygiène 
en maternité
Nadège TESSIER, La Roche-sur-Yon

14:50 �Accessit Junior Médical - Couverture vaccinale du sujet âgé en EHPAD : état des lieux et 
analyse des freins. 
Manon CAUDRON, Lille

15:00 �Accessit Junior Paramédical - Évaluation de la conformité des manipulations distales des 
dispositifs intravasculaires dans un centre hospitalier universitaire 
Maud JACQUEMIN, Lyon

15:10 �Prix Congrès Médical - Épidémie prolongée de Pseudomonas aeruginosa VIM en service de 
réanimation 
Benjamin QUERIN, Corbeil Essonnes

15:20 �Prix Congrès Paramédical - Réinternalisation de la prestation bionettoyage : c’est mieux et 
moins cher!! 
Katharina GUERRIN, Le Bailleul

15:30 Discussion générale 

14:30 - 15:45
Salle Goudes 1

Session SPILF
Modératrices : Carole ELDIN, Marseille,  
Olivia KEITA-PERSE, Monaco, MONACO

14:30 �Soins écoresponsables, la SPILF s’engage aussi
Michel CARLES, Nice

14:50 �Tuberculose, nouveautés 2025 
Yousra KHERABI, Paris

15:10 �Quels nouveaux vaccins avec un impact sur les infections associées aux soins ?
Elisabeth BOTELHO NEVERS, Saint-Etienne

15:30 Discussion 

14:30 - 15:45
Salle Sormiou

Communications libres 1 - Environnement
Modérateurs : Raoul BARON, BREST,  
Jean-Christophe DELAROZIERE, Marseille

14:30 �CL-01 Clostridioides difficile dans l’environnement après le départ d’un patient infecté 
Claire AUMERAN, Clermont-Ferrand

14:45 �CL-02 Bionettoyage : Une formation qui fait briller la santé ! 
Céline CHATELET, Beuvry

15:00 �CL-03 Contamination du circuit d’eau des incubateurs de néonatologie : origine ? 
Murielle GALAS, La Tronche

15:15 �CL-04 Acinetobacter dans un continuum patient/environnement, les siphons comme hot 
spot d’échange et de transmission ? 
Elodie COUVÉ-DEACON, Limoges

15:30 �CL-05 Légionellose Nosocomiale et contamination probable d’une Ventilation Non Invasive 
VNI pour Apnée du Sommeil
Virginie MORANGE, Tours

14:30 - 15:45
Salle Goudes 2

�Communications libres 2 Paramédicales - Gestion du risque infectieux
Modératrices : Habiba DE RANCE, Apt,  
Hélène PADOVANI, Marseille
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14:30 �CL-06 Evaluation d’une méthode d’entretien quotidien de l’intérieur de l’incubateur, sans 
chimie, en présence du bébé 
Armelle THERY, Chambéry

14:45 �CL-07 Retour sur 12 années de suivi des Staphylococcus aureus sensibles à la méticilline 
en néonatalogie.
Carine LEHOUSSEL, Caen

15:00 �CL-08 Peut-on définir une fréquence optimale de remplacement des flexibles de douches 
dans nos hôpitaux ? 
Céline CIOTTI, Paris

15:15 �CL-09 Audit pédagogique sur la qualité de l’air en présence humaine en salle opératoire 
Lama DBOUK, Rennes

15:30 �CL-10 Epidémie d’infections invasives à streptocoque du groupe A en EHPAD : attention 
danger 
Florence MALFONDET, Sens

15:50 - 16:20
Palais des 
événements 
Podium

Atelier démonstration - GERMITEC

La désinfection au cœur de vos préoccupations

15:50 Elisabeth PINSON, Tours
16:00 Marielle ARPIN, Lyon
16:10 Sarah BLANCHARD-WALL, Bordeaux

15:50 - 16:20
Amphithéâtre 
Callelongue

Posters commentés 3
Modérateur : Arnaud FLORENTIN, Vandœuvre-lès-Nancy

15:50 �PC-13 Apport de l’antibiothérapie pour la surveillance SPICMI en neurochirurgie 
Alexandre BENAÏCHE, Lille

15:55 �PC-14 Un ABRI bien installé dans un Centre de Traitement des Brûlés 
Camille BATAILLE, Bordeaux

16:00 �PC-15 Quick-audits de la préparation cutanée de l’opéré en chirurgie vasculaire
Louis ALGLAVE, Lille

16:05 �PC-16 Analyse médico-économique des infections du site opératoire en France 
Patrick TALLA, Cergy

16:10 �PC-17 Valves et pistons d’endoscopes : évaluation de 3 méthodes d’entretien 
Nathalie TONON, Grenoble

16:15 �PC-18 Logiciel de surveillance sanitaire et  
Covid-19 : impacts sur les mesures de précautions complémentaires
Alexandre BAUDET, Nancy

15:50 - 16:20
Salle Sormiou

Posters commentés 4
Modératrice : Ivana NOVAKOVA, Ivry-sur-Seine

15:50 �PC-19 Évaluation régionale des pratiques de gestion du risque infectieux en endoscopie
Pauline SORLIN, Nantes

15:55 �PC-20 Particularités de l’infection associée aux soins dans un centre de traitement des 
brûlés en France 
Laurie RENAUDIN, Metz

16:00 �PC-21 Un nouveau regard pour des nouvelles pratiques 
Blandine CHAUVIN, Lyon

16:05 �PC-22 La Chasse Aux Champignons : enquête et solutions en soins intensifs d’Hématologie 
Marion LECURU, Pontoise
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16:10 �PC-23 Particularités de l’infection du site opératoire dans un CHU Tunisien 
Olfa EZZI, Metz

16:15 �PC-24 10 ans de surveillance épidémiologique des K. pneumoniae BLSE et Enterobacter 
cloacae HCase en néonatologie 
Norhen ABBOUD, Montpellier

15:50 - 16:20
Palais des 
événements

�Pause café - Visite de l’exposition et de l’espace posters

16:25 - 17:25
Auditorium

�Session plénière 4 - Nouveau-nés ou patient très âgé : des challenges pour la PRI ?
Modérateurs : Valérie SOUYRI, Paris,  
Pierre BERGER, Marseille

16:25 �Sujets âgés et nouveau-nés : les spécificités du risque infectieux 
Gaëtan GAVAZZI, Grenoble, Carole ELDIN, Marseille

17:05 Discussion / Questions réponses 

17:30 - 18:45

Auditorium

�Session parallèle 4 : Nouveau-né ou patient très âgé : des challenges pour la PRI ?
Modérateurs : Valérie WALOCHA, Lille,  
Paul-Rémi PETIT, Marseille

17:30 Nursing : Maîtrise de la transmission croisée 
Sandra FOURNIER, Paris, Valérie SOUYRI, Paris

17:50 Bacillus cereus : spores à risque 
Remi CHARREL, Marseille

18:10 �Recommandations vaccinales nourrisson et sénior : état des lieux et pistes d’amélioration 
Julie ALLEMAND-SOURRIEU, Aubagne,  
Anne DAVIN REGLI, Aubagne

18:30 Discussion 

17:30 - 18:45
Amphithéâtre 
Callelongue

Le JePPRI communique : faciliter les interactions
Modératrices : Camille BATAILLE, Bordeaux,  
Mélanie MANARIN, Nantes

17:30 �Neuropédagogie et innovation : transformer l’art de présenter et d’enseigner 
Sylvain BRICHET, Reims

17:50 Le changement : mission possible ! 
Marina PEREIRA-COLOT, Reims

18:10 �Communication efficace et efficiente : mise en pratique 
Johanna SOMBRUN, Bordeaux,  
Anne-Gaëlle VENIER, Bordeaux

18:30 Discussion 

17:30 - 18:45
Salle Goudes 1

Communications libres 3 - ISO
Modérateurs : Evelyne BOUDOT, Montpellier,  
Frédéric JANVIER, Toulon

17:30 �CL-11 Requête journalière pour le diagnostic des infections du site opératoire 
Cécile GARNICHE, Haguenau

17:45 �CL-12 Surveillance de la chirurgie des tumeurs intracrâniennes selon le protocole SPICMI 
Alexandre BENAÏCHE, Lille

18:00 �CL-13 Repérage semi - automatisé des infections de site opératoire sur hépatectomie 
Asma JEBLAOUI, Villejuif

18:15 �CL-14 Évaluation multimodale de la prévention des ISO en chirurgie mammaire dans un 
hôpital universitaire français 
Christelle ELIAS, Pierre Benite
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18:30 �CL-15 Cas groupés d’ISO à Trichosporon austro-americanum post transplantation rénale 
Catherine SARTOR, Marseille

17:30 - 18:45
Salle Goudes 2

�Session SFM
Modérateurs : Sonia BURREL, Bordeaux,  
Jean-Winoc DECOUSSER, Créteil

Diminution de la sensibilité des bactéries aux antiseptiques : mythe ou réalité ?
17:30 �Diminution de sensibilité des bactéries aux antiseptiques et aux antibiotiques isolés en 

topiques chez Staphylococcus 
Céline DUPIEUX-CHABERT, Lyon

17:50 �Les antiseptiques modifient-ils les communautés microbiennes exposées et leur 
résistance aux anti-infectieux ? 
Maxime PICHON, Poitiers

18:10 �Discussion 

�Génomique : Communications libres sélectionnées par le comité scientifique 
18:20 �CL-SFM-1 Epidémies ou cas sporadiques à Entérobactéries productrices de 

carbapénèmase : réponse de la génomique 
Margo FEVRE, Caen

18:30 �CL-SFM-2 Quand le comportement de patients engendre une épidémie d’ERV 
Benjamin QUERIN, Corbeil Essonnes

18:40 �Discussion

17:30 - 18:45
Salle Sormiou

�Communications libres 4 - Infections associées aux soins
Modérateurs : Yolène CARRE, Bordeaux,  
Thierry LAVIGNE, Strasbourg

17:30 �CL-16 Surveillance des complications associées aux midlines avec prolongateur intégré 
Daphné FOLLIOT, Le Mans

17:45 �CL-17 Midline : place de l’équipe d’hygiène dans le suivi d’un nouveau dispositif 
Pauline ARES, Perpignan

18:00 �CL-18 Etude multicentrique (2020-2024) des bactériémies associées aux dispositifs 
invasifs (B-di) chez les personnes âgées. 
Anne-Sophie VALENTIN, Tours

18:15 �CL-19 Sondage urinaire : procédures et pratiques dans un centre hospitalier 
Emilie PRAT, Saint-Brieuc

18:30 �CL-20 Infections respiratoires virales nosocomiales : bilan de deux années de surveillance 
Guillaume CAMBIEN, Poitiers
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Palais  
des congrès

Palais des événements 
Podium Auditorium

Amphithéâtre  
Callelongue

Salle  
Goudes 1 

Salle  
Goudes 2

Salle  
Sormiou

08:00
Accueil  

des congressistes
08:30

09:00
Session 

plénière 5
Tuberculose  

contagieuse :  
un parcours  

de prévention
09:30

10:00
Atelier démonstration 

animé par  
LABORATOIRE SALVECO

Pause café - Visite de l’exposition  
et de l’espace posters

10:30 Symposium 
parrainée par 
SOLVENTUM

Symposium 
parrainée par 

JOHNSON & JOHNSON

Symposium 
parrainée par 

DIDACTIC11:00

11:30 Session plénière 5
Tuberculose  

contagieuse :  
un parcours  

de prévention

Communications 
libres 5

Ages extrêmes

Session 
ACAI

Communications 
libres 6

PARAMÉDICALES
Surveillance  
et promotion  
PCI et BUA

Communications  
libres 7

12:00

12:30
Pause déjeuner et visite de l’exposition Pause déjeuner et visite de l’exposition13:00

13:30

14:00 Remise des prix SF2H

14:30
Conférence  

invitée
15:00

15:30
Clôture  

de l’exposition
Session plénière 6
Soins écoresponsables : 

engageons-nous 
durablement !16:00

16:30
Session plénière 7

Best-of de la littérature  
2ème partie

17:00
Clôture  

du congrès
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08:00 - 09:00
Palais des congrès

Accueil des congressistes

09:00 - 10:00
Auditorium

�Session plénière 5 - Tuberculose contagieuse : un parcours de prévention
Modérateurs : Anne-Marie ROGUES, Bordeaux,  
Remi CHARREL, Marseille

09:00 Le diagnostic au service de la prévention 
Nicolas VEZIRIS, Paris

09:25 �Prévention de la transmission : nouvelles recommandations 
Solen KERNEIS, Paris

09:50 Discussion 

10:05 - 10:35
Palais des 
événements 
Podium 

Atelier démonstration - Laboratoire Salveco

La chimie du végétal : le futur de la désinfection ?
Présentation d’innovations technologiques de désinfection des mains - Efficacité et 
bénéfices d’usage
Animateur : Emily SAVOCA (Saint-Dié-des-Vosges)

10:05 - 10:35
Palais des 
événements

�Pause café - Visite de l’exposition et de l’espace posters

10:40 - 11:40
Amphithéâtre 
Callelongue

�Symposium SOLVENTUM - Infections liées aux cathéters centraux : quelles pistes pour 
progresser ?
Modérateur : Arthur MALET, Marseille

10:40 �Cathéters centraux et pansements antimicrobiens : retour d’expérience en réanimation
Arthur MALET, Marseille

11:05 �Prévention des infections de cathéters en réanimation et en hémodialyse : comment 
améliorer les pratiques ? 
Arnaud DE LA CHAPELLE, Saint-Laurent-du-Var,  
Marie BEZIAT, Saint-Laurent-du-Var

11:30 Discussion

10:40 - 11:40
Salle Goudes 1

Symposium - JOHNSON & JOHNSON
Impact réel des sutures enduites dans la prévention des ISO : preuves et 
recommandations, où en sommes-nous aujourd’hui ? 
Ludwig Serge AHO-GLELE, Dijon

10:40 - 11:40
Salle Goudes 2

�Symposium - DIDACTIC
Lave bassin vs concept à patient unique Hygie
Anne DEBONNE, Argenteuil, Véronique PORLIER, Argenteuil, Pascale CHAIZE Montpellier

11:45 - 13:00
Auditorium

�Session parallèle 5 - Tuberculose contagieuse : un parcours de prévention
Modérateurs : Hervé BLANCHARD, Paris,  
Cédric DANANCHÉ, Lyon

11:45 Etat des lieux de la tuberculose en France
Jean-Paul GUTHMANN, Saint-Maurice

12:05 La gestion des alertes au niveau national 
Loïc KASSEGNE, Strasbourg

12:25 �Les freins sociaux à la mise en place de la prévention 
Yacine LAMBIOTTE-TANDJAOUI, Saint-Denis

12:45 Discussion 

11:45 - 13:00
Amphithéâtre 
Callelongue

Communications libres 5 - Ages extrêmes
Modérateurs : Julie RACAUD, Contamine-sur-Arve, Pascale CHAIZE, Montpellier
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11:45 �CL-21 Quel risque infectieux en biberonnerie centralisée ? Cuisinons le biberon de nos tout-
petits patients 
Nathalie JOUAN, Paris

12:00 �CL-22 Malassezia furfur en réanimation néonatale : vraie épidémie ou simple portage ? 
Margaux LEPAINTEUR, Clamart

12:15 �CL-23 Les bactériémies liées à un cathéter en EHPAD aujourd’hui
Anne-Sophie VALENTIN, Tours

12:30 �CL-24 Vaccination antigrippale des professionnels en EHPAD : couverture, freins et leviers 
d’amélioration 
Gaëlle KERMORVAN-SANQUER, Brest

12:45 �CL-25 Gale dans un EHPAD : implication des professionnels pour endiguer l’épidémie 
Sarah THEVENOT, Poitiers

11:45 - 13:00
Salle Goudes 1

Session ACAI
Modérateurs : Solen KERNEIS, Paris,  
Nicolas DEGAND, Antibes

11:45 �Les EPC sont-elles les nouvelles EBLSE? 
Pierre-Edouard FOURNIER, Marseille

12:05 �Relation infectio, microbio, hygiène pour la prévention des infections associées aux soins
Carole ELDIN, Marseille

12:25 �Chlorexidine vs Polividone iodée dans la prévention des ISO : Le match est il joué? 
Matthieu BOISSON, Poitiers

12:45 Discussion 

11:45 - 13:00
Salle Goudes 2

�Communications libres paramédicales 6 - Surveillance et promotion PCI et BUA
Modérateurs : Rachel DUTRECH, Bordeaux,  
Alban MOREAU, Avignon

11:45 �CL-26 Promouvoir l’hygiène des mains par l’implication des CHH : potentialiser les actions 
des équipes d’hygiène 
Maud JACQUEMIN, Lyon

12:00 �CL-27 Antibiotiques en milieu de soins : vers une collaboration médical-infirmière efficace
Mounir ARAI, Casablanca, MAROC

12:15 �CL-28 Étude sur le suivi des cathéters Picc-line et Midline 
Sylvie DROT, Antony

12:30 �CL-29 E-learning PICC : de la conception à l’évaluation 
Christine FORISSIER, Saint-Etienne,  
Sébastien ROCHE, Saint-Etienne

12:45 �CL-30 PICC-lines/midlines : animation d’un showroom pour une formation rapide et 
efficace
Emilie JAVELAUD, Limoges

11:45 - 13:00
Salle Sormiou

Communications libres 7 - BHR
Modératrices : Anne DAVIN REGLI, Aubagne,  
Sandra FOURNIER, Paris

11:45 �CL-31 Entérobactéries productrices de carbapénèmase : tenir encore ! 
Sandra FOURNIER, Paris

12:00 �CL-32 Entérobactéries productrices de carbapénémases et réservoirs humides 
hospitaliers : une revue de la littérature  
Léna SLEIMAN, Villeurbanne

12:15 �CL-33 BHRe en chambre double : comprendre les transmissions croisées pour mieux les 
prévenir
Marie POIREL, Nîmes
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Vendredi 6 juin

12:30 �CL-34 Epidémie atypique de BHRe dans un centre hospitalier universitaire : l’affaire du lait 
contaminé
Céline BOURIGAULT, Nantes

12:45 �CL-35 Variant OXA-244 : diffusion silencieuse avant explosion ? 
Benjamin QUERIN, Corbeil Essonnes

13:00 - 13:55
Palais des 
événements

Pause déjeuner et visite de l’exposition

14:00 - 14:10
Auditorium

Remise des prix SF2H et JePPRI
Remettants : Camille BATAILLE, Bordeaux,  
Sophia BOUDJEMA, Marseille, Pierre CASSIER, Lyon,  
Mélanie MANARIN, Nantes, Véronique MERLE,  
Le Havre, Pierre PARNEIX, Bordeaux,  
Sara ROMANO-BERTRAND, Montpellier

14:10 - 14:50
Auditorium

Conférence invitée
Arboviroses : de l’hexagone aux territoires  
ultra-marins 
Xavier DE LAMBALLERIE, Marseille

14:50 - 15:50
Auditorium

�Session plénière 6 - Soins écoresponsables : engageons-nous durablement !
Modérateurs : Marie-Christine ARBOGAST,  
Bar-le-Duc/Fains-Véel, Philippe Carenco, Nice

14:50 Le plastique c’est pas si fantastique ! 
Manon ROCHE, Marseille

15:05 Les fausses bonnes idées 
Jean-Christophe DELAROZIERE, Marseille

15:20 �PRI : comment surfer sur la vague écoresponsable ? Les vraies bonnes idées 
Agnès LASHERAS, Talence

15:35 Discussion 

15:30 Clôture de l’exposition

15:50 - 16:20
Auditorium

�Session plénière 7 - Best-of de la littérature 2e partie
Animatrice : Sara ROMANO-BERTRAND, Montpellier

15:50 Cathéter / pratiques de soins 
Yolène CARRE, Bordeaux

16:00 Désinfection de l’environnement 
Jérôme ORY, Paris

16:10 Stratégies d’implémentation 
Maïder COPPRY, Pointe-à-Pitre, GUADELOUPE

16:20 - 16:30
Auditorium

Clôture du congrès
Animateur : Président de la SF2H
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Conformité des endoscopes en fonction du délai avant traitement 

P-166 

EVALUATION DES PRISES EN CHARGE 
DES INFECTIONS DE DISPOSITIFS 
INTRAVASCULAIRES
VETILLARD Clémence (1), BRODEUR Sarah (1), FOLLIOT 
Daphné (1)

(1) CH Le Mans, Le Mans, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Nous constatons au sein d’un centre hospitalier de 1 600 lits de 
MCO, une forte croissance des demandes et poses de Dispositifs 
Intra-Vasculaires (DIV), en particulier de Midline et de Piccline.
L’objectif principal est d’évaluer la prise en charge globale des 
bactériémies liées aux soins secondaires aux DIV, du diagnostic 
aux modalités de l’antibiothérapie, jusqu’à la recherche de 
complications associées, au sein des services de soins adultes de 
l’établissement. 
Matériel & Méthodes
Etude observationnelle rétrospective monocentrique portant 
sur les cohortes 2022 (10 janvier au 10 avril), 2023 (1er février 
au 30 avril) et 2024 (1er février au 30 avril) de la SPIADI sur les 
bactériémies liées aux DIV. 
Résultats
100 dossiers ont été analysés. 61% de patients immunodéprimés.
Les différents DIV infectés étaient  : 30 chambres à cathéter 
implantable (30%), 21 Midlines (21%), 23 Picclines (23%), 11 
cathéters de dialyse (11%), 12 cathéter veineux périphérique 
(12%) et 4 cathéters veineux centraux (4%). Il s’agissait pour 34 
patients (34%) d’infection précoce ≤ 7jours.
Parmi les microorganismes identifiés  : 23% d’entérobactéries 
dont 2 Escherichia coli productrices de béta-lactamases à spectre 
élargi et 27% de Staphylococcus aureus. A noter, aucun cas de 
Staphylococcus aureus résistant à la méticilline, de bactérie 
hautement résistante émergente ou de fongémie.
Le taux de conformité du diagnostic était de 54% avec 
principalement l’absence de réalisation d’une hémoculture 
différentielle.
Le taux de conformité globale de l’antibiothérapie (bonne 
molécule, posologie et durée) était de 73% avec une inadéquation 
de l’antibiothérapie probabiliste dans 13% des dossiers.
La recherche de complications associées était globalement bien 
réalisée (85%).
La sollicitation d’un avis infectieux est retrouvée dans 86 dossiers 
(86%). Les 6 dossiers avec une antibiothérapie documentée non 
conforme, sont les 6 dossiers n’ayant pas sollicité l’avis infectieux. 
Conclusion
Ces résultats sont cohérents avec les chiffres nationaux de 
la SPIADI avec néanmoins une proportion plus importante 

d’infection de Midline et Piccline et d’infection précoce. Au 
regard de la structuration d’une unité d’abord vasculaire et 
d’un nouveau protocole de préparation cutanée avant geste 
invasif, une surveillance attentive et la formation continue des 
professionnels semblent recommandées.
L’adéquation satisfaisante de la prise en charge et la sollicitation 
importante de l’avis infectieux confortent la légitimité de l’équipe 
mobile d’infectiologie. 
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MIDLINES ET PICC-LINES : MEME COMBAT 
DE LA TRAÇABILITE A LA REFECTION DE 
PANSEMENT
LEGROS Caroline (1), DUBOIS Hélène (1), MARQUET Aurélie (1)

(1) CHNM, Mayenne, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
En 2020, un audit sur les indications et les durées de maintien 
des PICClines (PL) et des midlines (ML) a été effectué. Les points 
d’amélioration étaient d’une part, la traçabilité dans le dossier 
patient informatisé (DPI) avec la confusion entre PL et ML et 
d’autre part, la méconnaissance des professionnels des éléments 
de traçabilité à inclure dans le DPI et à transmettre au patient. 
Début 2024, un quick audit montrait que les documents de 
traçabilité pour les ML étaient dans la majorité des cas incomplets 
et 30 % d’échec de pose étaient observés. En 2022, les protocoles 
sur les bonnes pratiques (BP) de pose, d’utilisation des ML et des 
PL ont été validés mais n’ont jamais été évalués. 
Objectif  : réaliser un état des lieu du circuit de la prescription à 
la traçabilité. 
Matériel & Méthodes
Travail en collaboration entre l’Equipe Opérationnelle en Hygiène 
(EOH), la pharmacie et la salle de réveil (lieu de pose des PL et 
des ML). Audit multi-modal incluant  : 1/auto- questionnaire de 
connaissance sur les ML pour les infirmiers (IDE) sur les BP, 2/audit 
observationnel lors de la pose et de la réfection du pansement, 
3/audit de pertinence de la pose et du choix du dispositif. Ces 
audits sont menés par l’EOH et la pharmacie. 
Résultats
33 auto-questionnaires ont été réalisés. Ceux-ci montrent une 
connaissance des BP concernant la périodicité de réfection 
du pansement, de changement des lignes et la technique du 
rinçage pulsé. Le point d’amélioration est la surveillance, le 
protocole de désinfection en cas de pansement souillé. Les audits 
observationnels de pose de ML/PL montrent des problèmes 
de rupture de stérilité et la non connaissance d’utilisation de 
Chlorhexidine alcoolique 2%. Pour les réfections de pansement, 
les BP sont connues et appliquées. Un levier d’amélioration 
concerne la communication autour de l’utilisation de bouchon 
obturateur pour les dispositifs avec une valve intégrée.  
Conclusion
Les résultats suggèrent un besoin en formation pour le rappel 
des BP au niveau de la pose. Les protocoles ML et PL ont été 
mis à jour et des paramétrages ont été créés dans le DPI avec 
une prescription informatisée. Un compte-rendu de pose 
informatisée et une prescription des techniques de surveillance 
dans le DPI prescrite par le poseur sont en cours de construction. 
L’audit de pertinence suivra. 
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SERINGUES PRÉ-REMPLIES : VERS UNE 
AMÉLIORATION DU RINÇAGE SUR CATHÉTER
DE SANTIS Nathalie (1), DESSEMON Juliette (1), LIARD Celine (2), 
SILVY Fanny (2), MONTANGE Lauren (3), GARDES Sophie (1)

(1) Groupement Hospitallier Sud, Hospices civils de Lyon, Pierre Benite, FRANCE; 
(2) Laboratoire BD, Le Pont De Claix, FRANCE; (3) Hospices Civils de Lyon, Lyon, 
FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Le rinçage pulsé (RP) sur accès vasculaires est un des éléments de 
prévention des obstructions et des infections liées aux cathéters. 
Depuis plusieurs années, notre équipe opérationnelle d’hygiène 
(EOH) observe des pratiques à risque tels que des préparations 
à l’avance (plusieurs heures en amont), des seringues non 
identifiées ou des injections non faites par celui/celle qui a 
préparé.
Des dispositifs prêts à l’emploi (seringues préremplies de NaCl 
0.9%) existant sur le marché, notre objectif était de déployer et 
s’assurer de leur utilisation sur l’établissement dans le respect 
des bonnes pratiques (indications du RP, mode d’emploi). 
Matériel & Méthodes
En collaboration avec les cadres des unités, la pharmacie, la 
direction des soins, les services logistiques, la plateforme de 
distribution des dispositifs médicaux et le fabricant, nous avons 
déployé ce nouveau dispositif entre mai 2023 et mars 2024, dans 
toutes les unités de l’établissement, hors néonatologie.
Pour conforter ce déploiement, l’EOH a élaboré des outils 
pédagogiques (affiches, quizz de connaissances avant/après 
déploiement, fiches techniques, posters…) en partenariat avec 
le fabricant/formateur. La diffusion de messages clés et de 
consignes précises avait pour but d’ancrer les bonnes pratiques. 
Résultats
Au total, 44 unités ont été équipées de ce nouveau dispositif et 
403 agents ont été formés à son utilisation.
Trente-trois unités (75%) ont participé au quizz de connaissances 
(avant/après formation). Les résultats montrent une progression 
globale des connaissances de 9% suite à la formation des agents 
aux bonnes pratiques du RP, avec +10% de bonnes réponses 
pour le PAM de médecine. Certaines notions ont été identifiées 
comme bien acquises  : le volume à injecter (88% de bonnes 
réponses) ou la nécessité d’effectuer un RP après un reflux 
sanguin (92%). Cependant, des méconnaissances ont aussi été 
relevées comme la localisation du RP sur la ligne de perfusion 
(42%) ou la contre-indication du RP après certains médicaments 
(44%).
Le rendu de ces résultats aux unités a été réalisé par l’EOH sous 
forme de poster avant/après permettant à chaque unité de 
visualiser sa progression.
Conclusion
Le bilan satisfaisant de ce déploiement souligne l’importance 
d’une collaboration multidisciplinaire, essentielle à la réussite 
d’une telle démarche. Suite à ce bilan, la méthode de formation 
et les outils développés ont été réutilisés pour le déploiement du 
dispositif sur les différents groupements hospitaliers. 
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EVALUATION DES PRATIQUES DES CATHÉTERS 
VEINEUX PÉRIPHÉRIQUES À L’ÉCHELLE D’UN 
ÉTABLISSEMENT
ARES Pauline (1), GARCIA Stéphanie (1), WACH Fabienne (1), 
MIQUEL Chantal (1)

(1) Centre Hospitalier de Perpignan, Perpignan, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
En 2022, 33% des patients hospitalisés en établissement de 
santé (ES) sont porteurs d’au moins un cathéter dont presque un 
quart de cathéters veineux périphériques (CVP) d’après l’enquête 
nationale de prévalence. Suite à l’identification de plusieurs 
complications infectieuses liées à des CVP, l’objectif de ce travail 
est d’évaluer les pratiques concernant la pose et la gestion des 
CVP dans notre ES. 
Matériel & Méthodes
L’audit a été réalisé par les IDE hygiénistes sur l’année 2024 
dans tous les services de soins, pôle par pôle. Une observation 
au lit du patient de la conformité du point de ponction (propre 
et visible, pas de rougeur ni d’écoulement) et du pansement du 
cathéter (propre, transparent, étanche) a été effectuée un jour 
donné pour chaque service. Une vérification dans le dossier de 
soin de la traçabilité de pose et de surveillance du cathéter y était 
associée. Un questionnaire a été créé pour évaluer les pratiques 
IDE et sages-femmes sur la gestion des CVP : pose, surveillance, 
rinçage pulsé, préparation et manipulation de la ligne, durée 
maximale de maintien. 
Résultats
268 CVP ont été observés au lit du patient. La conformité est de 
88% pour le point de ponction et de 55% pour le pansement. 
Pour la traçabilité dans le dossier de soins, la pose de CVP est 
retrouvée dans 43% des cas, la surveillance dans 29%.115 
professionnels ont été audités. Lors de la pose  : 87% des IDE 
utilisent la chlorhexidine alcoolique 2% et 71% réalisent une 
antisepsie en 2 applications  ; 75% effectuent une désinfection 
des mains avant le port de gants et 65% portent les gants juste 
avant la ponction du CVP  ; 60% des IDE éliminent directement 
le mandrin du CVP dans le collecteur à aiguilles. Pour les 
manipulations  : 92% se désinfectent les mains avant toute 
manipulation de ligne  ; 57% réalisent systématiquement un 
rinçage pulsé après chaque retrait de perfusion et 78% décrivent 
une technique conforme. Dans 77% des cas, la durée de maintien 
est comprise entre 0 et 7 jours. 
Conclusion
Cet audit permet de faire un état des lieux exhaustif des 
pratiques autour des CVP, dispositif d’usage courant et trop 
souvent banalisé. Le défaut de traçabilité constaté atteste 
d’une méconnaissance de l’outil informatique à disposition. La 
prévention des accidents d’exposition au sang est insuffisante 
dans la population étudiée, donnée redondante avec d’autres 
audits sur ce sujet. La technique du rinçage pulsé n’est pas 
intégrée, malgré les multiples formations. Les résultats ont été 
présentés à chaque service de soins, en association avec un 
rappel des bonnes pratiques. D’autres actions de formation 
seront nécessaires. 
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PISTONS À USAGE UNIQUE EN ENDOSCOPIE : 
HYGIÈNE RENFORCÉE FACE AUX DÉFIS 
ORGANISATIONNELS ET ÉCONOMIQUES
GUERMAZI Hedia (1), LEYNAUD Laurence (1)

(1) polyclinique Maymard, Bastia, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
En endoscopie, les dispositifs médicaux réutilisables, présentent 
des défis majeurs en termes de désinfection et de conformité 
aux réglementations nationales . Ces dispositifs, difficiles à 
nettoyer en raison de leur conception complexe, exposent les 
patients à un risque de contamination résiduelle et mobilisent 
significativement les équipes soignantes pour respecter les 
protocoles.
1. Garantir la conformité aux recommandations et réduire les 
risques infectieux en endoscopie.
2. Simplifier et harmoniser les pratiques des équipes, souvent 
complexes avec les dispositifs réutilisables.
3. Analyser les impacts économiques liés au passage à l’usage 
unique, notamment son coût non négligeable. 
Matériel & Méthodes
Le projet s’est déroulé en plusieurs étapes :
1. Étude réglementaire et technique  : Identification des 
contraintes liées aux dispositifs réutilisables (complexité de 
nettoyage des joints, risques de contamination, temps et 
ressources mobilisés).
2. Mise en place des dispositifs à usage unique  : Collaboration 
avec un laboratoire pour intégrer des pistons à usage unique et 
des tubulures jour.
3. Formation des équipes  : Organisation d’une semaine 
d’accompagnement pour les personnels soignants et médicaux .
4. Évaluation des impacts :
• Analyse de la conformité hygiénique (tests microbiologiques).
• Comparaison des coûts directs et indirects 
• Évaluation qualitative de la satisfaction des équipes.
Résultats
• Conformité réglementaire et hygiénique : Les pistons à usage 
unique permettent d’éliminer les risques liés aux joints, zones 
critiques dans les dispositifs réutilisables.
• Simplification des pratiques :
• Impact économique : 
• Coût direct élevé des dispositifs à usage unique.
• Réduction des coûts indirects grâce au gain de temps des 
équipes, à la suppression des produits de nettoyage et à la baisse 
des contrôles qualité liés aux dispositifs réutilisables.
• Amélioration de la sécurité des soins, évitant des coûts 
potentiels liés à des incidents infectieux.
• Satisfaction des équipes  : Retours positifs sur la simplification 
des pratiques, malgré une inquiétude initiale liée à l’impact 
budgétaire. 
Conclusion
L’adoption des pistons à usage unique en endoscopie répond 
efficacement aux exigences réglementaires et améliore la qualité 
des soins en limitant les risques infectieux. Cependant, le coût 
élevé de l’usage unique reste un frein nécessitant des stratégies 
de compensation budgétaire, en tenant compte des gains 
indirects réalisés sur les ressources humaines et la logistique. 
Ce projet illustre l’importance d’une approche globale dans 
l’évaluation des pratiques innovantes. 
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DÉPLOIEMENT DE NOUVEAU MATÉRIEL : 
PROLONGATEUR POUR CATHÉTER VEINEUX 
PÉRIPHÉRIQUES
ABBES Melissa (1), DEVAUX Xavier (1), LUCCIONI 
Sophie (1), HOFFMANN Mélanie (1), CABIAC Nathan (1), BELIERES 
Isabelle (1), SAUVAN Myriam (1), HOCQUART Marie (1), PROTESTI 
Elodie (1)

(1) Centre Hospitalier de Martigues, Martigues, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les recommandations d’hygiène ont évolué depuis 2019 
préconisant de privilégier l’utilisation d’un cathéter court 
avec un prolongateur rajouté sur sa partie proximale pour 
limiter les manipulations de l’embase et diminuer le risque de 
colonisation du dispositif. Après avoir recherché les raisons 
d’une sous-utilisation du prolongateur déjà mis en place, nous 
avons sélectionné un prolongateur qui pourrait être utilisé par 
l’ensemble des services, plus adapté à nos pratiques. Nous avons 
opté pour un prolongateur de 13 cm avec un robinet 3 voies et 
une valve anti-retour déjà pré-montée. L’objectif de ce travail 
était d’accompagner la mise en place de ce dispositif et d’évaluer 
la satisfaction des utilisateurs pour référencer le dispositif le plus 
adapté. 
Matériel & Méthodes
Une formation par l’Infirmier Diplômé d’Etat (IDE) hygiéniste a 
été réalisée dans 4 services tests, durant le dernier trimestres 
2024, avec démonstration de l’usage du prolongateur et 
rappel des mesures de désinfection lors de la pose et lors des 
manipulations. Un paramétrage de notre logiciel informatique a 
également été réalisé sur la prescription informatisée, durée de 
maintien du cathéter, protocole infirmier avec rappel des types 
de désinfection pour la préparation cutanée, de la traçabilité 
de pose, du rinçage et de l’ablation. Des grilles d’évaluation du 
dispositif ont été mises à disposition des IDE des services pour 
leur remplissage. 
Résultats
Dès les premières semaines d’utilisation, nous avons eu de 
nombreux retours positifs d’expérience des IDE des services 
contrairement au précédent matériel  : pas de retour veineux, 
prolongateur souple. Trente grilles d’utilisation et de satisfaction 
ont été remplies par les services et retournées à l’Equipe 
Opérationnelle d’Hygiène Hospitalière. Les critères : qualité des 
connexions et du prolongateur  ; efficacité et pertinence de la 
valve anti-retour ; montage adapté ; gain d’hygiène et de sécurité 
du dispositif ont été évalués en moyenne à 9/10. Ceux sur la  : 
facilité d’utilisation ; longueur du prolongateur et l’appréciation 
générale ont été notés en moyenne à 8.4/10. Le confort du 
patient a été évalué à 7.8/10. La totalité des utilisateurs étaient 
favorables au référencement du dispositif. 
Conclusion
Cette deuxième phase de test avec un prolongateur plus souple, 
serti d’une valve anti-retour, plus sécurisant, s’est révélée très 
satisfaisante dans les 4 services cibles avec formation et affiche à 
destination des soignants. Nous avons pu déployer ce nouveau 
matériel à l’ensemble de notre ES à partir de début 2025. Nous 
réaliserons par la suite un audit des pratiques. 
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TAUROLIDINE EN PRÉVENTION DES 
BACTÉRIÉMIES NOSOCOMIALES LORS DE 
NUTRITION PARENTÉRALE
BATAILLE Martin (1), NGUYEN Sophie (1), LOQUET Aurore (1), 
MORIZOT Johann (1), DELORY Tristan (1), GHIDI Marion (1), 
TOLSMA Violaine (1)

(1) CH Annecy Genevois, Epagny Metz-Tessy, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La nutrition parentérale (NP) est un facteur de risque indépendant 
de bactériémie sur cathéter veineux central (CVC). Avant 2024, 
la surveillance des bactériémies associées aux soins dans notre 
Centre Hospitalier a montré qu’un tiers des patients ayant une 
bactériémie sur CVC recevait une NP. Depuis le 1er janvier 2024, 
l’utilisation d’un verrou de Taurolidine chez les patients sous NP 
sur CVC est recommandée en prévention primaire dans notre 
établissement. L’impact sur l’incidence des bactériémies liées à 
un CVC chez les patients recevant une NP a ensuite été évalué. 
Matériel & Méthodes
Le nombre de bactériémies liées à un CVC est issu du suivi 
annuel. Le nombre de journées-nutrition et de patients sous NP 
est extrait du logiciel de prescription. La densité d’incidence des 
bactériémies est exprimée pour 1000 journées-nutrition et pour 
100 patients sous NP. Cette densité d’incidence a été comparée 
sur 2 périodes (avant/après extension de l’indication du verrou 
de Taurolidine). 
Résultats
Pendant la période avant, de Mars 2022 à Décembre 2023, 474 
patients ont bénéficié de NP pour 4793 journées de NP avec 36 
bactériémies recensées.
Pendant la période après, de Janvier à Décembre 2024, 260 
patients étaient sous NP pour 2580 journées de NP avec 12 
bactériémies survenues (dont 3 chez des patients ayant reçu un 
verrou).
La durée moyenne de NP est similaire entre les 2 périodes (10.1 
et 9,9 jours).
On observe une réduction non significative de la densité 
d’incidence des bactériémies sur CVC avec NP au cours de la 
période avec indication de verrou pour 1000 journées-nutrition 
(OR = 0,71 (IC95, 0.23 à 2.2)) et pour 100 patients.
Le tableau 1 résume l’ensemble des résultats.
Le graphique 1 montre l’évolution du nombre de bactériémies 
cumulées en corrélation avec les journées cumulées de NP. 
Conclusion
On observe une diminution non significative de l’incidence des 
bactériémies sur CVC avec NP à partir de l’exploitation de données 
brutes sur la période après (tous patients confondus, ayant eu 
ou non le verrou). Ces résultats nécessitent d’être complétés par 
une analyse sur données individuelles comparant patients ayant 
reçu le verrou à ceux ne l’ayant pas reçu. Par ailleurs des études 
randomisées sont indispensables pour évaluer l’efficacité du 
verrou de Taurolidine, en prévention primaire, chez des patients 
bénéficiant de NP sur CVC en cours d’hospitalisation pour 
éventuellement étendre son indication. 

Tableau 1 

Graphique 1 
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L’OUBLI D’UN CANAL MÈNE À UN PROJET 
GLOBAL !
CALLOUD Corinne (1), BOST Alexandrine (1), MARION Elodie (1)

(1) GHC aux HCL, Lyon, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Un gastroscope est un dispositif médical (DM) réutilisable 
complexe lié à son architecture et aux modalités de traitement. 
En novembre 2023, un défaut d’écouvillonnage d’un canal d’un 
gastroscope utilisé en per-opératoire en chirurgie digestive est 
identifié dans le service de désinfection des endoscopes du 
bloc opératoire d’un CHU. Une analyse approfondie des causes 
accompagnée d’un signalement à l’ARS sans nécessité de rappel 
des patients a été menée. L’objectif est de décrire le plan d’actions 
mis en œuvre en collaboration avec le service de désinfection, 
la direction de l’établissement, le service biomédical et l’équipe 
opérationnelle d’hygiène (EOH). 
Matériel & Méthodes
Dès le signalement, des observations ont été réalisées pour 
faire un état des lieux des pratiques de traitement. Un défaut 
d’écouvillonnage d’un canal est observé (malgré une action 
corrective menée précédemment en interne). D’autres non 
conformités ont été identifiées (irrigation partielle d’un canal, 
absence de traitement adapté pour les accessoires type bouteille 
d’eau et tubulures d’irrigation). Un CLIN exceptionnel est 
organisé pour élaborer un plan d’actions immédiates suivi d’une 
analyse approfondie des causes pour compléter le plan d’actions 
à plus long terme. 
Résultats
L’utilisation du gastroscope est arrêtée en accord avec les 
chirurgiens digestifs. Chaque agent de désinfection est observé et 
formé au traitement du gastroscope. Un planning de formations 
sur l’année 2024 est élaboré en incluant les infirmiers de bloc et 
les agents de désinfection. L’analyse approfondie des causes a 
mis en évidence une difficulté du maintien des compétences des 
agents due à une faible activité de désinfection. Une infirmière 
technique est nommée référente et formée à la gestion des 
endoscopes. L’EOH a rédigé des fiches techniques détaillant 
les étapes de traitement pour chaque type d’endoscope. Ce 
travail a aussi montré des problèmes de matériel en lien avec 
une absence de collaboration avec les fabricants (endoscopes, 
paillasses de désinfection). Ainsi, des temps de formation ont 
été organisés avec les fabricants, les agents de désinfection, le 
service biomédical et l’EOH. 
Conclusion
La gestion de ce défaut d’écouvillonnage est allée au-delà d’une 
formation aux bonnes pratiques. Cela a démontré l’intérêt 
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d’une collaboration entre les fabricants, le service biomédical, 
les médicaux, la direction, les professionnels de terrain et l’EOH 
afin de sécuriser l’utilisation de DM réutilisables. Un travail est 
en cours pour définir un parcours de formation et d’habilitation 
pour les professionnels en charge du traitement des endoscopes. 
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PROCÉDÉ INNOVANT DE PRÉ-NETTOYAGE 
AUTOMATISÉ DES ENDOSCOPES
MEVEL Françoise (1), HILLION Anne-Marie (1), SORNET Axelle (1), 
RONCERAY Camille (1), RAHMI Gabriel (1), CELLIER Christophe (1), 
PODGLAJEN Isabelle (1), KASSIS-CHIKHANI Najiby (1)

(1) Hopital Européen Georges Pompidou-APHP, Paris, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
L’hôpital dans lequel a été réalisé l’étude est un hôpital de court 
séjour de 700 lits, accueillant 22 000 patients par an. Il possède 
un plateau technique d’endoscopie réalisant 9000 endoscopies 
digestives et 800 endoscopies bronchiques chaque année.
L’objectif de l’étude était d’évaluer l’efficacité d’un nouveau procédé 
de pré-nettoyage automatisé (PA) des endoscopes, avant passage 
en laveur désinfecteur (LDE). Ce dispositif médical remplace l’étape 
de nettoyage manuel en combinant de l’eau pulsée dans un flux 
turbulent d’air médical pour éliminer les souillures présentes à la 
surface et dans les canaux de l’endoscope. Le test d’étanchéité et 
la traçabilité sont intégrés au processus.
Matériel & Méthodes
L’étude s’est déroulée de novembre 2022 à avril 2023. 
L’échantillonnage comprend 27 endoscopes digestifs et 
bronchiques de 2 marques différentes. Après utilisation chez un 
patient, l’endoscope était pris en charge selon le protocole de 
lavage habituel puis traité dans un LDE, séché par la technique 
de flux à grande vitesse et stocké dans un sac à usage unique 
utilisant la technologie plasma pendant 7 jours. Lors de 
l’utilisation suivante chez un patient, ce même endoscope était 
nettoyé en utilisant le PA. La suite de la prise en charge était 
identique au processus habituel. Le prélèvement pour analyse 
microbiologique était réalisé après 7 jours de stockage pour 
le Protocole Habituel (PH) ou pour le PA. Le niveau cible était 
défini par une culture < 5 UFC et pas de germes indicateurs 
(S.aureus…).
Résultats
Les résultats microbiologiques obtenus pour les 27 endoscopes 
bronchiques et digestifs testés n’ont montré aucune différence 
entre le traitement par le PH de lavage et après le lavage avec le 
PA. Aucun germe indicateur n’a été retrouvé et tous les résultats 
étaient conformes au niveau cible.
Conclusion
Le PA est un procédé innovant qui facilite le travail des équipes 
paramédicales et qui transforme la prise en charge de l’étape 
de lavage des endoscopes du point de vue (i) de la sécurité: 
automatisation et uniformatisation des pratiques, (ii) de 
l’ergonomie : gain de place, diminution de la charge de travail, (iii) 
écologique : diminution des déchets, de la consommation d’eau 
et absence de détergent (iv) du coût : absence de consommables 
et la consommation d’eau. Il répond aux exigences de qualité 
et de sécurité de prise en charge des endoscopes et pourrait 
s’inscrire dans une démarche écoresponsable des plateaux 
d’endoscopie. Il reste à définir l’impact de cette technologie sur 
la durée de vie des endoscopes. Ce travail pourrait être complété 
par une étude à plus large échelle.

P-175 

QUICK FORMATIONS 
DISPOSITIFSINTRAVASCULAIRES (DIV), 
UN NOUVEL OUTIL DE FORMATION:MISE EN 
PLACE, IMPACT ET PERSPECTIVES
LENGELLÉ Céline (1), JAMENOT Sophie (1), SEVESTRE Audrey (1), 
MORANGE Virginie (1)

(1) CHU Tours, Tours, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La formation continue des professionnels est un élément majeur 
de la prévention du risque infectieux. La dernière enquête 
nationale de prévalence place les bactériémies comme première 
infection associée aux soins au CHU en 2022 (26%), dont 20 % 
sont liées à un cathéter. Leur utilisation croissante dans notre 
établissement (+ 12% pour les PICCline et +55 % pour les 
Midline entre 2022 et 2023) comme en ville rend indispensable 
la maitrise des bonnes pratiques de pose et d’utilisation, ainsi 
que l’information des patients. La complexité et la diversité des 
dispositifs, et le risque infectieux important, nous ont conduit à 
proposer aux professionnels des formations de courte durée au 
plus près des services 
Matériel & Méthodes
Cette formation de 2 heures, avec pour objectifs de clarifier les 
connaissances et répondre aux interrogations et problématiques 
de terrain, est proposée à tous les professionnels paramédicaux 
du CHU. Les créneaux de formation répartis sur 9 semaines sont 
proposés sur 3 tranches horaires journalières, sur les 4 sites, au 
plus proche des professionnels. La formation s’appuie sur un 
nouvel outil synthétisant les dernières recommandations de pose 
et d’utilisation des DIV (cathéter périphérique, Midline, PICCLine, 
chambre implantable,..). Une présentation des dispositifs 
disponibles et la démonstration de leur utilisation en pratique 
sont l’occasion d’échanges. En fin de formation, le débriefing 
d’un quiz de connaissances permet d’assoir les informations 
transmises. Un questionnaire de satisfaction est enfin rempli par 
les professionnels formés 
Résultats
Au total, 41 formations de 2 heures ont été dispensées par 3 
membres de l’EOH entre le 01 mars et le 31 décembre 2024. Les 
197 participants ont exprimé un taux de satisfaction globale 
de 97%, avec un taux de 99% pour le contenu et de 98,5 % 
pour l’animation. La mise en place de ces formations a conduit 
une majorité des professionnels à envisager un changement 
de pratiques pour l’adaptation de la tenue pour les soins en 
proximal, la bonne utilisation des antiseptiques (pansements, 
gestion lignes de perfusion), ou encore l’utilisation de valves 
bidirectionnelles 
Conclusion
Cette quick formation amène les professionnels à s’interroger sur 
leurs pratiques et ainsi mieux repérer et prévenir les complications 
infectieuses. Outre les apports théoriques et pratiques, elle a 
permis les partages d’expérience entre les professionnels formés. 
Cette formation se poursuit dans un domaine en évolution avec 
de nouveaux dispositifs commercialisés. Devant la satisfaction 
des professionnels, ce format innovant de formation sera adapté 
à d’autres thèmes 
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PERTINENCE DU MAINTIEN DU 
CATHÉTER PÉRIPHÉRIQUE : UN ENJEU 
PLURIDISCIPLINAIRE ET DES DÉFAILLANCES 
MULTIFACTORIELLES
DESCHAMPS Emilie (1), BOUCHÉ Christine (1), DURANDO 
Livio (1), VIROT Claire-Marie (1), KEÏTA-PERSE Olivia (1)

(1) Centre Hospitalier Princesse Grace, Monaco, MONACO 
Introduction/objectif du travail
En 2023, dans notre établissement de 331 lits de MCO, l’enquête 
de prévalence a révélé que 36% des patients étaient porteurs d’un 
CVP. L’objectif était de comprendre ce taux, largement supérieur 
à celui de l’ENP de 2022 (22%), en évaluant les connaissances, 
les attitudes, les opinions et les comportements des équipes 
médicales et paramédicales sur la pertinence du maintien d’un 
CVP et d’élaborer des stratégies pour réduire et/ou optimiser 
l’utilisation de ces dispositifs. 
Matériel & Méthodes
Le type d’enquête est assimilé à la méthode KABP (Knowledge, 
Attitudes, Beliefs and Practices). L’outil utilisé est le questionnaire : 
une version médicale et une paramédicale. Sur 10 questions, 
8 étaient à choix multiples avec un recueil standardisé sur le 
logiciel d’analyse EPI info et les 2 dernières étaient ouvertes et 
retranscrites manuellement sur Excel. 
Résultats
49 questionnaires médecins et 186 questionnaires infirmiers 
ont été analysés. Connaissances : 80% des infirmiers et 32% des 
médecins connaissent le protocole de surveillance. Pour 30% 
des médecins et 52% des infirmiers, une date de pose inférieure 
à 7 jours est (à tort) un critère de maintien, tout comme un 
traitement antalgique en cours pour 22% des médecins et 60% 
des infirmiers. Comportement  : 8% des infirmiers et 9% des 
médecins surveillent les CVP seulement toutes les 48h. 100% des 
infirmiers ne tracent jamais la surveillance clinique du point de 
ponction. Attitudes : Quand un CVP présente une complication 
infectieuse ou thromboembolique, 10% des infirmiers ne 
transmettent pas l’information aux médecins alors que 75% 
des médecins pensent qu’ils le font systématiquement. 50% des 
médecins pensent que l’équipe soignante évalue la pertinence 
du maintien et leur transmet l’information quotidiennement 
alors que seulement 65% des infirmiers déclarent le faire. En 
réanimation 50% des médecins déclarent avoir mis en place 
une organisation de surveillance connue de toute l’équipe alors 
que seulement 16% des infirmiers pensent que ces consignes 
sont données. Opinion  : les professionnels proposent des axes 
d’amélioration  :  les médecins doivent plus s’impliquer, les IDE 
faire un retour systématique aux médecins. 
Conclusion
La discordance du discours de chacun et le faible niveau de 
connaissance de certains critères sont des points particulièrement 
étonnants, voire préoccupants. Nous avons travaillé sur la 
diffusion d’un socle commun de connaissances et nous allons 
organiser des rencontres pluriprofessionnelles afin que les 
équipes optimisent leurs organisations et leur communication. 
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ENDOSCOPE CONTAMINÉ UN JOUR…
CONTAMINÉ TOUJOURS ?
LOISON Geoffrey (1)

(1) CHU ANGERS, Angers, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les endoscopes de l’établissement sont prélevés au moins une fois 
par an et plus (en cas de stockage en enceinte de stockage pour 
endoscope thermosensible (ESET) ou si ce sont des endoscopes 
à risque). Le taux de contamination des prélèvements de routine 
a fortement augmenté en 2024 passant à 15% (8% en 2023) 
des prélèvements. Le travail a été d’analyser les prélèvements 
d’endoscopes sur les 5 dernières années et notamment ceux 
contaminés plusieurs fois. 
Matériel & Méthodes
Les prélèvements des endoscopes sont réalisés en routine en 
injectant une solution de DNP par une «  pieuvre  » dans tous 
les canaux. L’analyse est réalisée par filtration sur milieu de 
culture  et l’identification des colonies par spectrométrie de 
masse (Maldi-Tof®). Les endoscopes inclus dans l’étude sont les 
endoscopes (hors urologie) ayant eu un prélèvement de routine 
(tous les prélèvements hors prélèvement de contrôle et retour de 
maintenance) en niveau action (NA) entre 2019 et 2024. 
Résultats
54 prélèvements sont en NA concernant 41 endoscopes. 
8 endoscopes ont au moins 2 prélèvements en NA sur les 
prélèvements de routine. 5 (62.5%) de ces endoscopes présentent 
la même espèce bactérienne sur au moins 2 prélèvements 
(4 Enterobacter cloacae, 2 Pseudmonas aeruginosa…) qui 
peut faire suspecter la présence de biofilm résiduel. Entre les 
prélèvements en NA, les endoscopes ont été utilisés en moyenne 
40 semaines. L’âge moyen de ces endoscopes est de près de 
10 ans et le nombre moyen de maintenance est de 6 (min=1  ; 
max=10). 4 endoscopes ont dû être détruits car durablement 
contaminés. 
Conclusion
Cette étude montre que certains endoscopes restent contaminés 
sur plusieurs semaines avec des espèces bactériennes identiques 
malgré des maintenances et des prélèvements conformes. 
Ces endoscopes ont donc probablement été utilisé chez des 
patients avec une contamination résiduelle non détectée par 
les prélèvements. Ces résultats doivent nous interroger sur 
la sensibilité de notre méthode de prélèvement qui remet 
en circulation des endoscopes probablement contaminés 
notamment avec des espèces créant des biofilms (E. cloacae, P. 
aeruginosa). Le biais de l’étude est l’absence de comparaison 
des souches ne permettant pas d’affirmer que les souches sont 
identiques. 
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INVESTIGATIONS D’INFECTIONS SUR 
PICCLINE CHEZ DES PATIENTS PORTEURS DE 
STOMIE, À PROPOS DE TROIS SIGNALEMENTS
CARATY Maxime (1), VIVIER Léa (1), CHEVALIER 
Pascale (1), DIGNEAU Eva (2), POULLENOT Florian (2), 
BOULANGER Nathalie (2), CHEVRIER Sandie (1), ROGUES Anne-
Marie (1)

(1) CHU de Bordeaux - Hôpital Pellegrin, Bordeaux, FRANCE; (2) CHU de Bordeaux 
- Hôpital Haut-Lévêque, Bordeaux, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Le PICCline est un cathéter veineux central de plus en plus 
utilisé avec un risque de complications infectieuses non 
négligeable. L’objectif du travail est de décrire les investigations 
de 3 signalements d’infection sur PICCline déclarés par un service 
d’hépato-gastro-entérologie entre Juillet et Novembre 2024. 
Matériel & Méthodes
La description des trois infections a été réalisée via les dossiers 
informatisés des patients. Ensuite, les professionnels de la 
prévention du risque infectieux se sont rendus dans le service 
pour rencontrer et échanger avec les équipes autour de leurs 
pratiques. Suite aux analyses des pratiques et des facteurs 
favorisants, des mesures correctrices ont été définies puis 
communiquées aux équipes de soins. 
Résultats
Les signalements concernaient 3 patients avec infection sur 
PICCline à J4 (K. pneumoniae BLSE), J8 (E. faecalis, P. monteii) et 
J24 (K. pneumoniae) de la pose. L’indication de l’accès vasculaire 
était une nutrition parentérale chez des patients ayant une 
insuffisance intestinale chronique (tube digestif non fonctionnel) 
avec stomie haut debit.  Les trois infections ont justifié le 
retrait du cathéter.  Les poses du PICCline ont été réalisées en 
radiologie interventionnelle dans des conditions d’asepsie et 
de préparation cutanée conformes aux recommandations. Les 
cathéters ont tous été posés à droite, du même côté de la stomie. 
La traçabilité des manipulations était réalisée. Les rinçages 
pulsés étaient faits à chaque passage de nutrition parentérale. 
La réfection des pansements était conforme en terme d’asepsie, 
mais deux patients n’ont pas eu les pansements adaptés pour 
cause de rupture de stock. La gestion des lignes était également 
conforme. Deux patients étaient autonomes pour la gestion 
de leur stomie, cependant les équipes de soins ont constaté la 
présence de selles dans leur lit suite à des débranchements par les 
patients eux-mêmes. Le troisième patient était en apprentissage 
d’une nouvelle technique de réinstillation de chyme.  
Conclusion
Au total, analyse du signalement de trois infections à bactéries 
digestives sur des PICCline posés du même côté qu’une stomie 
chez des patients peu autonomes dans un contexte de pratiques 
professionnelles optimales. Les manipulations des patients 
et la localisation du PICCline par rapport à la stomie ont été 
identifiées comme facteurs favorisants. Cette investigation 
souligne l’importance de l’éducation du patient dans la gestion 
de sa stomie et de la nécessaire réflexion à avoir dans le choix de 
la pose d’un PICCline. 
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INFECTIONS SUR DIV : CONJUGUER EFFORTS 
LOCAUX ET VISION STRATÉGIQUE NATIONALE
PADOVANI Hélène (1), RAGONNET Gwendoline (1), CHARREL 
Rémi (1,2), ZATTARA Marie-Caroline (1), PETIT Paul-Rémi (1)

(1) Le Service de Prévention du Risque Infectieux (LeSPRI), CLIN, APHM Hôpitaux 
Universitaires de Marseille, Marseille, FRANCE; (2) Laboratoire des Infections 
Virales Aigues et Tropicales, AP-HM Hôpitaux Universitaires de Marseille, 13005 
Marseille, France, Marseille, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La prévention des infections associées aux dispositifs 
intravasculaires (DIV) est une priorité nationale. Près de 2/3 des 
bactériémies liées aux cathéters (CVP, CVC, PICC) sont causées par 
des bactéries cutanées, soulignant l’importance des pratiques 
d’asepsie/antisepsie. Notre centre a adopté deux approches : la 
maîtrise des antiseptiques via un guide (2022) et des formations 
ciblées (2023), et l’observation des pratiques pour évaluer et 
améliorer les gestes techniques suivant les recommandations 
nationales. 
Matériel & Méthodes
En 2024, le module OBSERVA4 (SPIADI), évaluant les conditions 
de pose et de manipulation des DIV, a été utilisé. Des 
observations ont été réalisées dans quatre services HDJ de 
médecine à l’aide de la fiche P2, dédiée à la préparation du site 
pour un cathéter veineux périphérique court. Les observations, 
sur deux semaines, ont été suivies d’une analyse des résultats 
pour identifier les écarts avec le protocole avant une phase de 
restitution/formation. 
Résultats
61 observations ont été réalisées. Concernant l’hygiène des 
mains, 37/61 opérateurs (60,7 %) ont effectué une friction avant 
la préparation du matériel, mais seuls 24 (39,3 %) ont respecté 
les critères d’une friction immédiatement avant l’insertion. 
Le port de gants a été observé dans 50/61 cas (82,0 %), avec 
49 gants stériles. Cependant, seuls 32 (64,0 %) les ont enfilés 
après l’antisepsie et juste avant le geste. Concernant l’antisepsie 
cutanée, la povidone iodée alcoolique a été utilisée dans 26 cas 
(42,6 %), l’alcool à 70° dans 17 cas (27,9 %), et la chlorhexidine 
alcoolique 2 % sans applicateur dans 18 cas (29,5 %). 
Conclusion
Ces audits révèlent des écarts significatifs, notamment pour 
l’utilisation non conforme de l’alcool à 70°, l’hygiène des mains et 
l’enfilage des gants après l’antisepsie. Ils soulignent l’importance 
de restitutions ciblées pour sensibiliser les équipes et promouvoir 
les recommandations. Par ailleurs, nous avons exploré 
l’hypothèse que la consommation des antiseptiques pourrait 
constituer un marqueur d’observance des bonnes pratiques. 
Cependant, l’analyse a révélé que leur suivi global ne permet pas 
une évaluation fiable, en raison des diverses indications d’usage 
(au-delà de la pose de DIV), tandis que le suivi par service 
reste difficilement interprétable en raison des commandes 
groupées. En s’inscrivant dans une stratégie nationale, ces audits 
permettent de comparer les pratiques, d’harmoniser les gestes 
et de renforcer les compétences soignantes. 
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DÉPLOIEMENT DE NOUVEAU MATÉRIEL : 
CATHÉTER SOUS-CUTANÉ AVEC 
PROLONGATEUR INTÉGRÉ
ABBES Melissa (1), DEVAUX Xavier (1), LUCCIONI 
Sophie (1), HOFFMANN Mélanie (1), BELIERES Isabelle (1), CABIAC 
Nathan (1), SAUVAN Myriam (1), HOCQUART Marie (1), PROTESTI 
Elodie (1)

(1) Centre Hospitalier de Martigues, Martigues, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les recommandations d’hygiène ont évolué depuis 2019 
préconisant de privilégier l’utilisation d’un cathéter court avec 
un prolongateur rajouté sur sa partie proximale pour limiter les 
manipulations de l’embase et diminuer le risque de colonisation 
du dispositif. Au sein de notre établissement de santé (ES), nous 
avons opté pour le référencement d’un cathéter sous-cutané 
(CSC) avec prolongateur intégré (PI). 
Matériel & Méthodes
Un essai des CSC avec PI a été lancé au cours du deuxième 
semestre 2024 dans les services de l’établissement pour 
personnes âgées dépendantes (EHPAD), Unité de Soins de 
Longue Durée (USLD), Soins Médicaux et de Réadaptation (SMR) 
et court séjour gériatrique (CSG) avant déploiement à l’ensemble 
de notre ES. Une formation par l’Infirmier Diplômé d’Etat (IDE) 
hygiéniste a été réalisée dans chaque service au moment de la 
relève avec démonstration de l’usage du cathéter et rappel sur 
les mesures de désinfection lors de la pose (désinfection 2 temps 
ou 4 temps) et lors des manipulations. Un paramétrage de notre 
logiciel informatique a également été réalisé sur la prescription 
informatisée, durée de maintien du cathéter en fonction du 
volume administré, protocole infirmier avec rappel des types 
de désinfection pour la préparation cutanée, de la traçabilité 
de pose, du rinçage et de l’ablation. Des grilles d’évaluation du 
dispositif ont été mises à disposition des IDE des services pour 
leur remplissage. 
Résultats
L’essai s’est révélé concluant avec un retour positif des IDE sur 
l’utilisation et la durée de maintien du cathéter. Dix-neuf grilles 
ont été remplies par les services et retournées au service de 
l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène Hospitalière. Le matériel a été 
évalué en moyenne à 7.5/10. Le confort patient a été noté lui, 
en moyenne à 5.6/10. En effet, les patients avaient tendance à 
s’arracher le dispositif. L’antisepsie cutanée lors de la pose du CSC, 
la surveillance quotidienne et la traçabilité du soin sur le Dossier 
Patient Informatisé avaient été réalisées systématiquement 
(100 %). 
Conclusion
Le déploiement de ce nouveau matériel pourra être effectué 
durant le premier trimestre 2025 à l’ensemble de notre ES afin 
de respecter les bonnes pratiques d’hygiène dans la gestion des 
dispositifs invasifs et de permettre un meilleur confort quant à 
la durée de pose des CSC. Un audit des pratiques sera réalisé à 
distance afin de vérifier le bon usage des CSC. 
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PRIONS ET DISPOSITIFS MÉDICAUX : 
VIGILANCE FACE À L’OUBLI
HERNANDEZ Céline (1), REBERT PLACIDE Astrid (1), SCHOLLER 
Julie (1), LAVIGNE Thierry (1)

(1) Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, Strasbourg, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Un évènement indésirable récemment survenu dans notre 
établissement illustre une inquiétante perte de vigilance face 
au risque de transmission iatrogène des agents transmissibles 
non conventionnels (ATNC). Au décours de la prise en charge 
chirurgicale d’une patiente souffrant de troubles neurologiques 
(symptômes d’une maladie à prions génétique identifiée 
peu après), nous avons pu constater qu’aucun des garde-
fous que nous avions mis en place n’a fonctionné, aboutissant 
au traitement «  standard  » de l’instrumentation, avant sa 
réutilisation. 
Matériel & Méthodes
Une réunion de retour d’expérience (retex), associant les 
représentants des différentes disciplines impliquées, a été 
organisée pour identifier l’origine de ce dysfonctionnement. Le 
parcours de soins de la patiente a été retracé, sans occulter les 
difficultés rencontrées (barrière de la langue, tableau clinique 
atypique, autre option diagnostique plus probable…). 
Résultats
Le retex a mis en lumière la fragilité de notre dispositif 
d’identification du risque ATNC préopératoire, remis à jour 
il y a une douzaine d’années et sans doute insuffisamment 
réévalué depuis. Les items correspondant au statut du patient 
(suspect ou non de maladie à prions) étaient fréquemment 
laissés vierges dans les différents documents utilisés (compte-
rendu de consultation préopératoire, dossier d’anesthésie, fiche 
de suivi des instruments vers la Stérilisation), sans entrainer 
pour autant de blocage ni d’action corrective. Ces questions 
ont par ailleurs été retirées de la check-list préopératoire, dans 
laquelle elles avaient été introduites. La gestion du risque ATNC 
ne reposait plus, dans les faits, que sur des alertes spontanées, 
expressément formulées par les médecins adressant les patients. 
Les conséquences pour la prise en charge du matériel réutilisable 
n’étaient plus connues.
Deux axes d’amélioration ont logiquement découlé de cette 
analyse : sensibilisation des professionnels de santé (neurologues 
en premier lieu) et modification des formulaires informatiques, 
pour rendre obligatoire la saisie du statut du patient vis-à-vis des 
ATNC. 
Conclusion
Il appartient aux spécialistes de la prévention et du contrôle des 
infections d’entretenir la vigilance face au risque de transmission 
iatrogène des ATNC, encore mal évalué à l’heure où nous ne 
faisons qu’envisager le potentiel infectieux des propagons et des 
souches émergentes. La tâche est difficile alors que s’efface la 
mémoire collective des alertes sanitaires du siècle dernier. 
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ÉVALUATION DES CONNAISSANCES CHEZ LES 
PATIENTS PORTEURS DE PICC LINE
MESTRE Femke (1), CALONNEC Robin (1), MOALLA Afef (1), 
GARRAIT Valérie (1), POULLAIN Stéphanie (1), SATORI Dounia (1)

(1) Centre Hospitalier Intercommunal de Créteil, Créteil, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les infections sur cathéter sont fréquentes et responsables d’une 
importante morbi-mortalité. Ce sont des infections associées 
aux soins dont l’incidence peut être diminuée par la mise en 
place de mesures préventives. Notre objectif était d’évaluer les 
informations délivrées par l’équipe d’anesthésie avant la pose de 
PICC Line et retenues par les patients. 
Matériel & Méthodes
Des entretiens pharmaceutiques (EP) pour les patients porteurs 
de PICC Line ont été assurés par un interne de pharmacie sur une 
durée de 5 mois. Les informations évaluées étaient délivrées lors 
de la consultation d’anesthésie. Un questionnaire d’évaluation 
des connaissances était réalisé aux patients après la pose et avant 
l’EP. Les questions concernaient le dispositif médical, l’entretien 
du dispositif, les effets indésirables et la vie quotidienne. À 
la fin de l’entretien, un document reprenant les informations 
communiquées était remis au patient. 
Résultats
Au total, 29 EP ont été menés par l’interne de pharmacie entre 
juin et octobre 2024 pour 107 PICC Line posés (27%). 20 patients 
étaient de sexe féminin (69%) et l’âge médian était de 68 ans 
(minimum  : 38, maximum 95). Les principaux services dans 
lesquels les EP ont été réalisés étaient : la chirurgie ambulatoire 
(n = 20 soit 69%), l’hospitalisation de jour en oncologie (n = 
4 soit 14%), la pneumologie (n = 3 soit 11%) et 2 entretiens 
respectivement en services d’oto-rhino-laryngologie et d’hépato-
gastrologie (2%). Les indications de pose du PICC Line étaient la 
chimiothérapie pour 27 patients (93%) et la nutrition parentérale 
pour 2 patients (7%). Concernant les scores de réponses moyens : 
ils étaient de 1,5/3 pour les questions concernant le dispositif 
médical, de 2,8/7 pour les questions concernant l’entretien 
du dispositif, de 0,1/3 pour les questions concernant les effets 
indésirables et de 0,7/4 pour les questions concernant la vie 
quotidienne. Le score total moyen était de 5,2/17. Le faible score 
de réponse au questionnaire, notamment concernant les effets 
indésirables, montre que peu d’informations sont délivrées et/ou 
retenues par les patients en amont de la pose. 
Conclusion
L’évaluation des connaissances des patients porteurs de PICC 
Line montre la pertinence de la mise en place d’un EP afin de 
former les patients à la reconnaissance des principaux signes 
d’alerte. Pour remédier au faible taux d’EP, un deuxième interne 
a intégré le projet à temps partiel. Il serait intéressant de réaliser 
une évaluation après l’entretien afin de s’assurer que celui-ci 
permette une amélioration du score. 
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TRAÇABILITÉ ET DURÉE DE MAINTIEN DES 
VVP : OÙ EN SOMMES-NOUS ?
OSINSKI Nathalie (1), CISSAKO Dalla (1), BOURDAIS 
Véronique (1), ILMANY Sandra (1), CIOTTI Céline (1), MELLON 
Guillaume (1)

(1) Hôpital Saint Louis, Paris, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les voies veineuses périphériques (VVP) sont des dispositifs 
médicaux fréquemment utilisés en milieu hospitalier pour 
l’administration de traitements intraveineux. La traçabilité 
de leur mise en place et la durée de leur maintien sont des 
enjeux majeurs afin notamment de prévenir des complications 
infectieuses. L’objectif de cette étude était d’évaluer la traçabilité 
de la pose, de la surveillance et du retrait des VVP.
Matériel & Méthodes
Enquête de prévalence, un jour donné, réalisée au sein des 25 
services d’hospitalisation complète de notre établissement 
hospitalier qui est composé de 530 lits de MCO. Les données ont 
été collectées à partir des dossiers des patients et du système 
d’information de l’établissement, notamment son module de 
traçabilité. La présence de défauts de traçabilité et les éventuelles 
d’anomalies dans la gestion des VVP ont été recensées.
Résultats
Le jour de l’enquête 303 patients étaient hospitalisés. Ainsi, 
102 VVP, chez 101 patients ont été inclues  ; 33% des patients 
hospitalisés étaient porteurs d’une VVP. La date de pose était 
tracée pour 81 (80%) patients. Les informations concernant 
la surveillance clinique dans les dernières 24 heures étaient 
retrouvées dans 78 (64%) dossiers, alors que celles de la 
surveillance quotidienne dans 51 (50%) dossiers. Le module de 
traçabilité au sein du dossier patient du système d’information 
était utilisé pour 51 (50%) des VVP. 55 (54%) des VPP étaient 
connectés le jour de l’enquête ; 54 (53%) étaient connectés dans 
les 24h précédents l’audit. 15 (15%) VVP étaient maintenues 
au-delà de 96 heures. Pour 13 (13%) VVP la justification de 
l’allongement de la durée de maintien a été retrouvée.
Conclusion
Mise en évidence d’un défaut de traçabilité des VVP et de l’a 
présence d’un nombre élevé de «  garde-veines  » au sein des 
patients hospitalisés dans notre établissement. Ces constatations 
ont été présentées aux services cliniques afin d’améliorer les 
pratiques et de prévenir la survenue d’infections associées aux 
soins. Cette étude sera reconduite chaque année afin suivre 
l’évolution des pratiques et de s’assurer de l’efficacité des 
mesures mises en place.
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QUEL USAGE FAITES-VOUS DE LA 
CHLORHEXIDINE AQUEUSE ?
CISSAKO Dalla (1), CIOTTI Céline (1), BOURDAIS Véronique (1), 
ILMANY Sandra (1), OSINSKI Nathalie (1), MELLON Guillaume (1)

(1) Hôpital Saint Louis, Paris, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les recommandations actuelles préconisent l’utilisation de la 
chlorhexidine alcoolique à 2% pour l’antisepsie avant la pose 
d’une voie veineuse périphérique (VVP). La chlorhexidine aqueuse 
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est quant à elle recommandée en pédiatrie. Lors de la réalisation 
d’un audit ciblant la traçabilité des VVP, nous avons observé une 
utilisation inappropriée de chlorhexidine aqueuse pour réaliser 
l’antisepsie de la peau saine. L’objectif de ce travail consistait à 
évaluer les motifs d’utilisation de la chlorhexidine aqueuse.
Matériel & Méthodes
La pharmacie à usage intérieur (PUI) a été sollicitée pour 
obtenir les quantités de chlorhexidine aqueuse ou alcoolique 
commandées par les services de soins de notre hôpital. En 
parallèle, une évaluation des pratiques professionnelles a 
été menée auprès des services de soins utilisateurs afin de 
déterminer leurs pratiques et habitudes.
Résultats
36 professionnels de 12 services ont été interrogés. Ceux-ci 
ont indiqué utiliser la chlorhexidine aqueuse, en dehors des 
indications, lors des situations suivantes  : antisepsie avant 
injections sous-cutanées (5 services / 12), antisepsie de la peau 
irritée/de petites plaies peu profondes (3/12), antisepsie avant 
pose d’une VVP (2/12), antisepsie avant prélèvement sanguin 
(2/12), manipulation des lignes de perfusion (1/12), désinfection 
des flacons de traitement (1/12). Les services de soins disposaient 
de chlorhexidine aqueuse incolore et chlorhexidine alcoolique à 
2% colorée orange. Les dotations de ces antiseptiques se sont 
révélées anciennes et non réévaluées depuis plusieurs années ; 
la date de la dernière réévaluation est inconnue. Dans 5 des 
12 services, les approvisionnements n’étaient pas corrélés aux 
utilisations décrites par les professionnels. Les soignants ont 
expliqué se tourner vers la chlorhexidine aqueuse car elle est 
incolore, la chlorhexidine alcoolique à 2% colorée tâchant la peau 
et les vêtements ou le linge de lit. La chlorhexidine alcoolique à 
2% incolore existe, mais non disponible dans notre hôpital.
Conclusion
La réalisation d’un audit initial nous a permis de mettre en 
lumière le mésusage de la chlorhexidine aqueuse au sein de 
notre établissement. Il nous semble important de souligner la 
vigilance nécessaire aux membres des équipes de prévention 
des risques infectieux afin de rester en alerte sur les éléments 
initialement prévu dans la grille d’audit. Cette investigation a 
permis de réaliser une révision des dotations en chlorhexidine 
alcoolique et aqueuse, en collaboration avec la PUI. Une 
formation de rappels des bonnes pratiques d’antisepsie cutanée 
a également été réalisée par notre équipe.
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AUTOMATES ET STÉRILISATION DES PID : 
LIMITES, NORMES ET RÉALITÉS DU CYCLE DE 
TRAITEMENT
DIEUDONNE Boris (1)

(1) CHU montpellier, Castelnau Le Lez, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Le traitement des portes instruments dynamiques dentaires 
(PID) par automate suscite des débats, notamment en raison 
du manque de clarté des revendications de performance 
pour l’utilisateur. Cette mise au point vise à clarifier les étapes 
obligatoires du traitement des dispositifs médicaux réutilisables 
(DMR) et à positionner les automates dans ce contexte 
Matériel & Méthodes
Cette analyse repose sur une surveillance de marché réalisée par 
l’ANSM, intégrant les exigences réglementaires et les normes en 
vigueur 

Résultats
L’INSTRUCTION N° DGS/RI3/2011/449 impose un cycle de 
traitement incluant la pré-désinfection suivie du nettoyage et de 
la stérilisation à 134°C pendant 18 minutes pour tout dispositif 
médical compatible tel que les PID.
Les automates réalisant un lavage doivent être conformes aux 
normes ISO 15883-1 et 15883-5. Le guide de la DGS pour le 
traitement des DMR (ensuite nuancé par le guide de COMIDENT), 
non opposable, proposait une immersion des PID, non compatible 
avec leur fabrication d’où le placement des automates.
La stérilisation à 134°C pendant 18 minutes doit être effectuée 
dans un autoclave de type B, conforme aux normes NF EN 285 
et ISO 17665. À l’inverse, les petits stérilisateurs répondant à la 
norme ISO 13060 + A1 ne sont pas conformes.
Bien que non obligatoire, la désinfection se définit par une 
réduction logarithmique de la charge microbiologique (facteur 
10). À l’inverse, la stérilisation atteint un niveau d’assurance de 
stérilité (NAS) exprimé en puissance de 10  : probabilité qu’un 
micro-organisme viable subsiste.
La désinfection thermique en automate doit respecter la norme 
ISO 15883-2, qui repose sur le concept reproductible d’A0.
La désinfection chimique en automate, doit se conformer aux tests 
microbiologiques issus de la norme ISO 15883-4, initialement 
conçue pour les endoscopes thermolabiles. Ces tests nécessitent 
une validation préalable du désinfectant et du couple automate-
désinfectant renvoyent à une longue série d’autres normes, 
visant une réduction de la charge microbiologique en fonction 
du micro organisme et du niveau de désinfection visé.
Les guides DMR de la SF2H et de la SF2S s’appuient et détaillent 
ces normes 
Conclusion
À ce jour, aucun automate n’est capable de réaliser un cycle de 
traitement complet ni de remplacer la stérilisation en autoclave 
de type B. La désinfection, bien qu’utile, ne peut en aucun cas 
se substituer à la stérilisation. Par ailleurs, la démonstration de 
la performance de la désinfection chimique reste complexe, peu 
reproductible, et soulève des préoccupations environnementales 
ainsi que des enjeux de protection des personnels 
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ESCAPE GAME OU QUAND STAR WARS 
S’INVITE DANS LA GESTION DES EXCRÉTAS
GUILLERMIN Helene (1), ROMAGNY Stephanie (2), ATTALI 
Isabelle (3)

(1) Equipe Mobile d’Hygiène de Lyon, Lyon, FRANCE; (2) Equipe Mobile d’Hygiène 
de Villefranche sur saone, Villefranche Sur Saône, FRANCE; (3) Equipe Mobile 
d’Hygiène ACPPA, Francheville, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les différentes évaluations (visites de risques, audit) et les 
compagnonnages effectués par nos Equipes Mobiles d’Hygiène 
mettent en évidence une non maitrise de la gestion des excrétas 
en Ehpad.
Cet escape game est le travail collaboratif de 3 EMH, destiné à 
former les professionnels à la gestion des excrétas. 
Matériel & Méthodes
Création d’un kit prêt à l’emploi comprenant : les règles du jeu, le 
descriptif des énigmes, le matériel nécessaire, une fiche de route 
et un flyer sur la gestion des excrétas.
Le thème de Star Wars, est le fil conducteur du jeu pour délivrer 
les messages clés.
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Un questionnaire d’évaluation a été rempli par les professionnels 
ayant participé afin d’évaluer leur satisfaction et leur engagement 
à changer leurs pratiques. 
Résultats
De novembre 2023 à octobre 2024, 308 professionnels dont 66% 
d’aides-soignants, répartis dans 39 Ehpad, ont bénéficié de la 
formation et ont rempli le questionnaire d’évaluation.
De façon générale tous les professionnels ont apprécié le format 
proposé (83% tout à fait). 98% estiment que la formation a permis 
une mise à jour de leurs connaissances, 87% que ce jeu a remis 
en cause leurs pratiques professionnelles : sur l’hygiène des mains, 
le port de bijou et le port du tablier. 12 d’entre eux pensent que 
cette formation ne va pas entrainer de changements dans leurs 
pratiques par manque de matériel, de temps et/ou d’organisation.
44% des professionnels ont déclaré que cette méthode de 
formation est ludique. Tous ont déclaré que l’étape du débriefing 
est importante et claire.
Les points à améliorer de la formation sont : le temps (formation 
trop courte pour 9 professionnels) et organiser la formation dans 
un espace plus grand pour 4 d’entre eux. 
Conclusion
L’escape game a des contraintes  : il est chronophage car pour 
être efficace il faut limiter les groupes à 5 participants, à raison 
de 20 mn par session. Il faut une pièce qui se prête à la formation 
et le mobilier adéquat. Le côté ludique peut faire oublier certains 
messages, il doit donc être accompagné d’un débriefing et d’un 
flyer qui reprend les bonnes pratiques.
Il a des avantages : il est facile à mettre en place et à animer, ne 
nécessite pas de gros investissements, il permet de renforcer les 
connaissances des professionnels diplômés et est une source de 
savoir pour ceux non qualifiés.
Les évaluations par questionnaires ont des limites :  les intentions 
immédiates de changement de pratique recueillies sont 
uniquement déclaratives.
Cette formation est une méthode qui permet de renouveler 
les techniques pédagogiques et de faire adhérer certains 
professionnels à des sujets peu attrayant.  
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ORGANISATION DE JEUX 
HYGIEN’OLYMPIADES DANS UN CH
SCHIMITZ Hélène (1), POSPISIL Florence (1)

(1) CH CARPENTRAS, Carpentras, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Le 6 Décembre 2024 est organisé par l’EOHH d’un CH une 
journée de jeux intitulés «Hygien’Olympiades» pour l’ensemble 
des agents de l’établissement, toutes professions confondues.
L’objectif principal du jeu est, tout en étant accessible à tous, 
d’allier jeu et apprentissage, pour que certaines notions 
d’hygiène utiles au quotidien, puissent être vues ou revues à 
l’aide d’un outil ludique.  
Matériel & Méthodes
Le jeu est composé de 3 épreuves pour une durée totale de 30 
minutes maximum par équipe. 
Les équipes sont composées de 3 professionels, dont 
obligatoirement 2 professions distinctes.
L’épreuve N°1 consiste à relever et noter sur une grille les erreurs 
d’hygiène hospitalière et leur nombre lors du visionnage d’un 
film du Cpias Occitanie «film des erreurs». Une erreur en hygiène 
hospitalière trouvée accorde 1 point.

L’épreuve N°2 consiste à s’équiper d’un tablier à usage unique, 
ainsi qu’une paire de gants nitrile qui sont enduit de peinture 
verte (paume, doigts et dos de gants) et à retirer les gants sans 
traces de peintures sur les mains après retrait. L’absence de 
peinture pour l’ensemble des membres de l’équipe attribue 1 
point (photo 1).
L’épreuve N°3 consiste à déchiffrer 8 rébus sur le thème de 
l’hygiène hospitalière, en écrivant le résultat sur une grille mise 
à disposition, sur un temps chronométré (photo 2 à 10) . Un 
rébus trouvé attribue 1 point et des points supplémentaires sont 
attribués en fonction du temps. 
Résultats
35 agents répartis en 11 équipes pluridisciplinaires (magasiniers, 
IDE, AS, ASH, médecin, cadres, brancardier, agents administratifs, 
préparateurs en pharmacie) ont participé de 10h30 à 16h30.
Un classement final est établi au regard du nombre de points 
obtenus à chacune des épreuves et un podium est récompensé 
avec des lots individuels. 
La remise des prix a lieu en présence de la Direction des soins 
et de la Direction générale lors d’une instance où tous les 
participants sont conviés. 
Conclusion
L’objectif de formation sous forme ludique est atteint et apprécié 
par l’ensemble des professionels, même non participants.
Ceci a également permis une cohésion interprofessionnelle. 
Les professionnels ont clairement émis le souhait qu’un tel 
évènement soit reconduit l’année suivante. 

épreuve des gants 

exemple de rébus 
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MINUT’RI : RÉINVENTER LA FORMATION DES 
SOIGNANTS
POIRON Marie (1), PAILLAT Delphine (1), BARRETEAU 
Sophie (1), LAMOUROUX Fabien (1), HOARAU Mélanie (1), 
BAUER GRANDPIERRE Magali (1)

(1) Centre Hospitalier de Cholet, Cholet, FRANCE 
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Introduction/objectif du travail
Pour répondre aux difficultés croissantes à libérer le personnel 
pour une journée entière de formation, l’Equipe Opérationnelle 
d’Hygiène propose, depuis deux ans, un format ludique et court 
permettant de convier les professionnels sur un temps limité et 
sans impacter la continuité de service. Cette formation «flash», 
intitulée Minut’RI (minute Risque Infectieux), a pour objectif de 
mobiliser et de renforcer les connaissances des paramédicaux 
et des médicaux des différents services, à travers des échanges 
entre eux et avec l’EOH qui se déplace vers les professionnels en 
allant au sein des services.
Matériel & Méthodes
En 2023, l’EOH a choisi de travailler autour des Bactéries Multi 
Résistantes (BMR). Elle a créé un quiz en ligne qui permettait de 
revoir les essentiels à travers six questions. Jouant seul ou en 
équipe sur des tablettes, les participants tentaient de relever le 
challenge pour monter sur le podium. En 2024, l’EOH a créé la 
minut’RI hygiène des mains. Les professionnels ont cette fois-
ci été invités à tourner une roue «  action ou vérité  » qui leur 
donnait le choix entre des questions ou des mises en situation. 
Sur ces deux années, le déploiement des minut’RI s’est fait à 
raison d’un ou deux ateliers par mois (par étage, par service ou 
secteur d’activités), sur le même thème pour tous, tout au long 
de l’année.
Résultats
197 professionnels ont participé aux 15 minut’RI BMR déployées 
en 2023  : 70% des joueurs ont répondu correctement aux 
questions posées mais tous ont déclaré avoir pu mettre à jour 
leurs connaissances. En 2024, 21 minut’RI hygiène des mains 
ont permis de sensibiliser 309 personnes. Parmi les plus de 300 
questions ou actions tirées au sort sur l’ensemble des ateliers, 36% 
des professionnels n’avaient pas la bonne réponse et ont ainsi 
pu bénéficier des explications données par l’EOH pour réajuster 
leur pratique. Bien que 64% aient su répondre correctement 
aux questions ou aux défis proposés, 96% des participants ont 
déclarés avoir pu mettre à jour leurs connaissances. De manière 
unanime, l’ensemble des personnes est satisfait du format court 
et ludique proposé sur les deux minut’RI BMR et Hygiène des 
mains.
Conclusion
En deux ans, les minut’RI ont connu un réel engouement avec 
158% de participation en plus d’une année sur l’autre. Ces ateliers, 
courts mais répétés, visent à faire appliquer les bonnes pratiques 
en hygiène dans le but d’améliorer la qualité et la sécurité des 
soins. La minut’RI a fait l’objet d’un projet d’engagement collectif 
validé par l’établissement et l’EOH envisage poursuivre ce travail 
avec un thème d’ores et déjà défini pour l’année 2025. 
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BIO ESCAPE : APPRENDRE LE BIO-NETTOYAGE 
PAR LE JEU
LAMOUROUX Fabien (1)

(1) Centre Hospitalier de Cholet, Cholet, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Il n’est pas rare de constater que de nombreux agents dédiés à 
l’entretien des locaux sont mis en poste sans les connaissances 
nécessaires pour appliquer les bonnes pratiques en matière 
d’hygiène. L’Equipe Opérationnelle d’Hygiène (EOH) a souhaité 
promouvoir un format de formation ludique pour donner la 
possibilité aux agents réalisant le bio-nettoyage de s’approprier 
le guide d’entretien des locaux et d’améliorer leurs connaissances 
spécifiques dans ce domaine. 
Matériel & Méthodes
L’EOH a créé un escape game sur le thème du bio-nettoyage à 
destination des professionnels réalisant l’entretien des locaux. 
Plongés au cœur d’une chambre d’hôpital, les joueurs doivent 
découvrir les indices qui les amèneront à dénouer l’intrigue. Lors 
du briefing de 5 minutes, le maitre du jeu donne les instructions 
et les règles. Une fois dans la pièce et le chronomètre mis en 
route, l’équipe, formée de 2 ou 3 joueurs, a 30 minutes pour 
relever le défi. Le guide d’entretien des locaux et les protocoles 
mis à disposition leur permettent de trouver les énigmes à 
résoudre pour atteindre l’objectif final et arrêter le chronomètre. 
Un débriefing d’une dizaine de minutes est organisé pour 
rappeler les points essentiels à retenir. 
Résultats
Sur une période de 4 mois, 38 professionnels répartis en 13 
groupes ont participé au bio escape. Une feuille d’évaluation post-
séquence a permis de recueillir les premières impressions sur la 
forme et le contenu de la formation. Les retours étaient positifs et 
encourageaient à poursuivre l’expérience. Tous les participants ont 
qualifié l’animation de dynamique, structurée, claire et interactive. 
Ils envisageaient recommander cet escape game à leurs collègues 
ou leurs équipes. Un deuxième questionnaire a été envoyé à 
distance afin d’évaluer l’atteinte des objectifs. Pour le moment, 
un quart des participants nous a fait un retour (toujours en cours) 
et tous ont affirmé avoir pu découvrir ou redécouvrir les outils 
ressources sur le bio-nettoyage et avoir ainsi pu mettre à jour leurs 
connaissances. Ils estiment que ce temps de formation les a aidés à 
réajuster leur pratique au quotidien. Les participants ont trouvé le 
format ludique, vecteur d’apprentissages et propice à la cohésion 
pour renforcer les liens dans une équipe. 
Conclusion
Les premiers retours sont satisfaisants et encouragent à 
poursuivre cette expérience immersive et pédagogique qui 
combine divertissement et sensibilisation de manière ludique. 
Les agents ont ainsi pu s’approprier ou se réapproprier le guide 
bio nettoyage dans lequel ils retrouvent toutes les ressources 
nécessaires à leurs missions 
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GANTS DE SOIN: AVEZ-VOUS LES BONS 
GESTES ?
RIBEIRO Felisberta (1), PASQUIER Sonia (1), PELLETIER Celine (1), 
JOSEPH Emmanuelle (1)

(1) HOPITAL DU PAYS SALONAIS, Salon De Provence, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
L’Unité de Prévention du Risque Infectieux, UPRI a constaté un 
large mésusage des gants dans l’ensemble de l’établissement  : 
gants vinyle et gants nitrile. Parallèlement l’établissement 
n’obtient pas un indicateur ICSHA satisfaisant.  L’UPRI a choisi de 
mener des actions de pertinence du port de gants en s’appuyant 
sur les leviers infectieux et d’impact écologique. 
Matériel & Méthodes
En premier lieu, une campagne d’information «  Gants  : je me 
protège mais pas n’importe comment  » fut lancée dans les 
services, suite à des audits observationnels de l’UPRI. A la suite de 
cela, pour mesurer la connaissance réelle du personnel, l’équipe 
a lancé un questionnaire de bon usage des gants.
Ce questionnaire disponible sous la forme d’un QR code, a permis 
de recueillir 164 réponses. 
Résultats
Nous avons été surpris de constater que près de 75% des 
soignants pensent utile de porter des gants pour la prise de 
constante à un patient porteur de BMR, qu’ils sont plus 10 % à 
mettre des gants pour tout contact avec un patient. Ils restent 
également plus de 70% à porter des gants pour l’injection 
musculaire et sous cutanée malgré la diffusion du nouvel avis 
SF2H/GERES. Par ailleurs, 85 % des IDE portent des gants pour 
la pose d’une voie périphérique, alors que nous attendions une 
valeur de 100%. 
Conclusion
Une nouvelle fiche technique a été diffusée reprenant le type de 
gants à utiliser en fonction du geste : positionnement du vinyle, 
du nitrile et des gants stériles. Pour amener un changement 
d’habitude radical, l’UPRI a choisi de faire réduire les dotations 
de gants de soin en service.
La réflexion du bon usage est donc systématique. 
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CHAMBRE DES ERREURS : OUTIL DE 
SIMULATION EN SANTÉ
GUIBANE Wiem (1)

(1) Centre de Traumatologie et des Grands Brûlés, Boumhal, TUNISIE 
Introduction/objectif du travail
La chambre des erreurs (CE) est un outil de simulation en santé 
utilisé pour former les professionnels à la détection des erreurs 
médicales et améliorer la sécurité des soins. Cet outil permet aux 
soignants de repérer les erreurs critiques dans les domaines des 
erreurs médicamenteuses (EM), de l’hygiène et de la sécurité 
des patients. L’objectif de cette étude est d’évaluer l’impact de 
la CE sur l’identification des erreurs médicales avant et après 
une formation ciblée et à mesurer les progrès réalisés dans la 
détection des eever Events (NE). 
Matériel & Méthodes
Quarante-cinq professionnels de santé (infirmiers, médecins, 
pharmaciens, aides-soignants et brancardiers) du Centre de 

Traumatologie et des Grands Brûlés de Ben Arous ont participé, 
répartis en trois groupes de quinze. Trois scénarios ont été 
développés, couvrant des erreurs spécifiques  :i) EM  : dosage 
incorrect, confusion de médicaments injectables, mauvaise 
préparation.ii) Hygiène et sécurité : non-respect des procédures 
de désinfection et d’asepsie, mauvaise utilisation des dispositifs 
médicaux.iii) Identitovigilance et erreurs administratives  : soins 
au mauvais patient, erreurs d’étiquetage, mauvaises pratiques 
d’identification.Un pré-test a été effectué, suivi d’une formation 
ciblée, puis d’un post-test de réévaluation. 
Résultats
Les résultats montrent une nette amélioration après la 
formation. Le taux de détection des EM est passé de 40 % avant 
la formation à 85 % après. Pour les erreurs d’hygiène et sécurité, 
le taux de détection a progressé de 50 % à 90 %, indiquant une 
meilleure application des protocoles. Concernant les erreurs 
d’identitovigilance, le taux a augmenté de 35 % à 75 %, bien que 
certaines lacunes demeurent dans l’identification correcte des 
patients. 
Conclusion
La Chambre des erreurs a montré son efficacité pour sensibiliser 
les professionnels de santé aux erreurs graves. L’extension de 
cet outil à d’autres volets sanitaires pourrait encore renforcer la 
sécurité des soins et prévenir les never events. 
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UN PATIENT À SON DOMICILE, UN PICC, DES 
INFIRMIERS : COMMENT AMÉLIORER LES 
PRATIQUES ?
VERGNES Hervé (1), BOUDOT Evelyne (4), BERNADOU 
Laëtitia (2), BLANC Murielle (3), MOURLAN Cécile (4)

(1) CPias Occitanie, Toulouse, FRANCE; (2) Béziers HAD, Beziers, FRANCE; (3) Santé 
Relais Domicile, Toulouse, FRANCE; (4) CPias Occitanie, Montpellier, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Le cathéter central type PICC est un dispositif invasif complexe 
induisant un risque de complications techniques et infectieuses 
mettant en péril son maintien. La manipulation d’un PICC et sa 
gestion peu fréquente en ville nécessite pour le professionnel un 
accès rapide à une formation de qualité. Suite à une évaluation 
régionale sur la gestion d’un PICC à domicile, un groupe de travail 
fédérant la structure régionale d’appui et les Hospitalisations 
à Domicile (HAD) s’est constitué afin d’améliorer les pratiques 
des infirmiers (salariés et libéraux) en mettant à leur disposition 
un outil pédagogique ad-hoc pour un apprentissage des 
connaissances le plus performant possible. 
Matériel & Méthodes
Deux HAD prenant régulièrement en charge des patients 
porteurs de PICC se sont portées volontaires pour ce projet. La 
déclinaison d’un film en 3 versions avec des objectifs différents 
sur la réfection d’un pansement de PICC a été décidée. En raison 
d’une volonté de tournage au sein même du domicile d’un 
patient, le choix d’un professionnel de l’audiovisuel s’est imposé 
avec un financement accordé par l’Agence Régionale de Santé. 
Le scénario élaboré, un infirmier sur chaque HAD a été formé 
pour répondre à l’aléa imposé par le choix du patient sélectionné 
et consentant. 
Résultats
Le premier film d’une durée de 8 minutes retrace le soin à domicile 
de l’arrivée de l’infirmier à son départ. Il permet de visualiser 
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l’enchaînement des tâches dans le respect des bonnes pratiques 
de prévention du risque infectieux. La deuxième version (7 
minutes) en reprend les incontournables afin de mettre en avant 
les points essentiels à retenir tout en les justifiant. La troisième 
intègre un jeu de questions/réponses, destinée à l’animation de 
session de formation.
Leurs diffusions auprès des infirmiers à domicile salariés et 
libéraux ont été assurées par les 38 HAD de la région et lors du 
dernier forum régional des IDEL. Mis en ligne sur le site régional, 
celui des HAD et de l’Union Régionale des Professionnels de 
Santé des infirmiers libéraux (URPS IDEL), le premier film a été 
visionné à ce jour par 4888 professionnels. 
Conclusion
Cet outil répond au challenge posé par la formation continue 
des infirmiers de ville. Facilement accessible sur smartphone, 
d’une durée compatible avec leur disponibilité, il s’inscrit dans 
leur réalité pratique de soins à domicile. En 2025, des webinaires 
à destination des infirmiers de ville sont programmés en 
collaboration avec les HAD et l’URPS IDEL pour augmenter 
leur visibilité. Afin d’en faire bénéficier la formation initiale, les 
instituts de formation en soins infirmiers y seront associés. 
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ENSEIGNEMENT INITIAL DE LA PRÉVENTION DU 
RISQUE INFECTIEUX AUX PARAMÉDICAUX : DE 
L’ENQUÊTE AUX ACTIONS
GIARD Marine (1,2), VANCOETSEM Karen (1,2), GALLIOT 
Aurélie (1,2), STEGER Maud (1), KHOUIDER Nadine (1,2), AUREL 
Caroline (1,2), DUPLATRE Fernanda (3,4), MONTMANEIX 
Nathalie (3,4), BAFFIE Joëlle (1,2), SAVEY Anne (1,2)

(1) CPias Auvergne-Rhône-Alpes, Saint-Genis-Laval, FRANCE; (2) Hospices Civils 
de Lyon, Lyon, FRANCE; (3) CPias Auvergne-Rhône-Alpes, Clermont-Ferrand, 
FRANCE; (4) CHU de Clermont-Ferrand, Clermont-Ferrand, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Partant du constat que les connaissances des professionnels 
nouvellement formés à la prévention du risque infectieux (PRI) 
étaient parfois discordantes avec les recommandations en 
vigueur, nous avons interrogé les modalités d’actualisation des 
enseignements initiaux.
Les objectifs de cette étude étaient de comprendre comment le 
programme d’enseignement initial de la PRI était élaboré puis 
mis à jour et d’identifier les besoins des formateurs. 
Matériel & Méthodes
Une enquête par questionnaire en ligne a été menée auprès de 
140 instituts et écoles de formation paramédicale (IEFP) de la 
région en mars 2024. Les questions portaient sur les modalités 
d’enseignement de la PRI, le contenu de la formation et la 
fréquence de sa mise à jour. Un recensement des besoins des 
formateurs a été effectué. Un groupe de travail régional s’est saisi 
des résultats pour élaborer un plan d’actions. 
Résultats
Un total de 50 (35,7%) IEFP a participé à l’enquête dont 48% de 
formation d’aide-soignant, 18% d’infirmier diplômé d’Etat (IDE) 
et 10% d’auxiliaire de puériculture. Tous les instituts avaient un 
module de formation dédié à la PRI. Le volume horaire variait de 
15h pour les manipulateurs radio à 120h pour les IBODE. Les IEFP 
assuraient l’enseignement grâce à des ressources internes (4%), 
des intervenants extérieurs (8%) ou les deux (68%). Un total de 60 
formateurs (71%) avait une formation dans le domaine de la PRI 

et 81% rapportaient une expérience de terrain. Les thématiques 
essentielles étaient enseignées. Dans la très grande majorité des 
cas (94%), le contenu de l’enseignement était régulièrement 
mis à jour, le plus souvent annuellement (68%). Pour ce faire, ils 
utilisaient des ressources spécifiques type Internet ou webinaires 
(82%), participaient à des congrès (49%) ou à de la formation 
continue (29%). La majorité (82%) affirmait que des sources 
complémentaires de formation seraient utiles via la participation 
à des journées PRI destinées aux IEFP (73%), la participation à 
des congrès (61%), des accès à des ressources spécifiques (24%) 
ou des cours prêts à l’emploi (51%) et par la formation continue 
(49%).
En 2024 ont été réalisées la création d’une page dédiée sur le site 
du CPias et d’un annuaire régional pour envoi d’informations et 
de Newsletters, l’invitation à une journée d’hygiène paramédicale 
(présence de16 formateurs). 
Conclusion
Le lien établi avec les IEFP a permis d’initier des actions 
d’amélioration des formations. En 2025, il est prévu d’organiser 
une journée régionale dédiée aux formateurs, de créer une liste 
de discussion et de rencontrer les formateurs à leur demande. 
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ADHÉSION DU PERSONNEL AUX NOUVELLES 
PRATIQUES DE GESTION DES EXCRETA
BOURRU David (1), SCHIPANI Sophie (1), ROCHE Manon (4), 
GUELLEC Corinne (4), CHARREL Rémi (1,2,3), ROUX Véronique (1)

(1) Assistance publique des Hôpitaux de Marseille / Equipe de prévention du 
risque infectieux (EPRI) Hôpital Nord, Marseille, FRANCE; (2) Assistance publique 
des Hôpitaux de Marseille / Hôpital de la Timone / Laboratoire des infections 
virales aiguës et Tropicales, pôle des maladies infectieuses, Marseille, FRANCE; 
(3) Aix-Marseille université / Unité des virus émergents (IRD 190, INSERM 1207, 
IRBA), Marseille, FRANCE; (4) Assistance publique des Hôpitaux de Marseille / 
Service central des opérations pharmaceutiques, Marseille, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La gestion des excreta à l’hôpital est contrainte par des enjeux 
organisationnels et liés à la prévention des infections associées 
aux soins. L’utilisation de lave-bassins, bien qu’historiquement 
recommandée et mise en application, est chronophage et sujette 
à des dérives de pratiques. Un projet pilote a été lancé dans la 
moitié des services de notre établissement hospitalier afin de 
remplacer les lave-bassins par des dispositifs à usage unique 
pour la gestion des excreta. L’objectif de ce travail est d’évaluer, 
9 mois après la mise en place de cette nouvelle stratégie, 
l’adhésion et la satisfaction des soignants et des patients, ainsi 
que leur appréciation sur l’amélioration de leurs pratiques 
professionnelles. 
Matériel & Méthodes
Une enquête de satisfaction a été menée auprès des équipes 
soignantes des services impliqués dans le projet pilote. Le 
questionnaire portait sur cinq axes principaux  : (1) satisfaction 
globale liée à l’utilisation des dispositifs à usage unique, (2) 
perception de l’amélioration des pratiques en termes de maîtrise 
des risques infectieux, (3) intention de revenir à l’utilisation 
de lave-bassins, (4) acceptabilité par les patients et (5) impact 
environnemental. Les résultats ont été analysés de manière 
descriptive. Une évaluation complémentaire de l’impact 
écologique des deux méthodes est en cours. 
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Résultats
Les retours des soignants indiquent une forte satisfaction 
quant à la simplicité et à la rapidité d’utilisation des dispositifs 
à usage unique, malgré des réticences initiales. L’ensemble des 
répondants estime que les pratiques actuelles sont conformes 
aux exigences de prévention des risques infectieux. Aucun 
souhait de retour aux lave-bassins n’a été exprimé. Les patients 
adhèrent à ces nouveaux dispositifs médicaux. Cependant, 
des préoccupations concernant l’impact écologique de ces 
dispositifs à usage unique ont été évoquées. Les premières 
données environnementales tendent à démontrer que cette 
méthode aurait un impact moindre que celle mise en œuvre 
précédemment. 
Conclusion
La transition vers l’utilisation des dispositifs à usage unique pour 
la gestion des excreta a permis d’améliorer la satisfaction et les 
pratiques des soignants tout en simplifiant leur organisation. Elle 
n’a pas eu d’impact sur la satisfaction des patients. Ces résultats 
encouragent l’extension du projet à l’ensemble des services de 
l’établissement. Une communication et un accompagnement sur 
l’impact écologique de cette nouvelle démarche sera essentielle 
pour lever les réticences restantes. 
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VOUS REPRENDREZ BIEN UN CAFÉ AVEC VOS 
EPI ?
MARCO Lea (1,2), JAVELAUD Emilie (1), CHANTECLAIRE Alicia (1), 
CASTANIE Laurence (1), AKCAY Habibé (1), COUVE-DEACON 
Elodie (1), LIENARD Ann (2), DANDO Cécile (3), AUGER Viviane (3), 
MARIN Patricia (3), D’HOLLANDER-PESTOURIE Nathalie (1)

(1) CHU de Limoges, Limoges, FRANCE; (2) CH de Saint Junien, Saint Junien, 
FRANCE; (3) CH de Saint Yrieix, Saint-Yrieix-La-Perche, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les professionnels manquent de temps, aller vers eux in situ 
dans leur service pour les former nous a paru pertinent. Proposer 
des jeux est une méthode pédagogique efficace qui permet à 
l’apprenant d’être actif dans sa formation. L’objectif de l’UPRI 
était de proposer une animation à l’échelle d’un pôle inter-
établissement autour du bon usage des EPI pendant les pauses 
cafés des soignants. 
Matériel & Méthodes
Un quizz sous forme de jeu de carte a été élaboré en collaboration 
avec le service de communication. Nous avons proposé un 
jeu en 10 points  : 7 points pour des situations portant sur les 
précautions standard ; besoin ou non d’un EPI et si oui lesquels ; 
et 3 points pour des vrai/faux autour des EPI.  Une campagne de 
communication à permis aux services de s’inscrire à la semaine 
« café EPI ». Chaque jour, les membres des UPRI se déplaçaient 
dans les services pendant la pause avec le café (pour réaliser 
le quiz avec les équipes. Les sessions de jeux se déroulaient en 
équipe sur une courte durée (15 min). Il était demandé une 
réponse d’équipe collégiale qui permettait aux participants 
d’échanger sur leurs pratiques. Un challenge inter-service a 
également été proposé : les équipes qui obtenaient le plus grand 
nombre de points étaient récompensés ! 
Résultats
Au total, sur les 3 établissements, 57 services ont participé soit 
320 professionnels de différentes catégories  : IDE, AS, ASH, 
brancardiers, médecins, étudiants de différents horizons, cadres 

de santé… Une moyenne de 9/10 au jeu a été enregistré, dont 21 
services n’ayant fait aucune erreur. Les erreurs les plus fréquentes 
portaient sur les EPI nécessaire pour une aspiration bronchique 
(faux pour 10 équipes) et sur le Vrai/Faux «  les gants récoltent 
plus de microorganismes que les mains » (faux pour 10 équipes). 
Conclusion
L’animation a été largement appréciée par les soignants tant 
sur le format (jeu), que sur le mode (in situ dans les services) 
et la durée. Il a été souligné l’intérêt pour chaque catégorie 
professionnelle de pouvoir participer. Le café permettait un 
accueil très convivial dans les services. Les échanges au sein de 
l’équipe pour apporter les réponses étaient riches suggérant un 
meilleur apport pédagogique. Le challenge inter-service avec 
des lots gagnants a également permis de stimuler les équipes. 
Les différents retours faisaient ressortir une volonté de continuer 
ce type de formation par le jeu, l’UPRI renouvellera donc ce 
format sur d’autres thèmes. 
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ABORDS VASCULAIRES : COLLABORATION 
PLURIDISCIPLINAIRE POUR FORMER NOS 
SOIGNANTS ET PROTÉGER NOS PATIENTS
MARCO Léa (1,2), FERRE Carole (1), MOREAU Valerie (1), LIENARD 
Ann (1), RIFFORT Nathalie (1), D’HOLLANDER-PESTOURIE 
Nathalie (2)

(1) CH de Saint Junien, Saint-Junien, FRANCE; (2) CHU de Limoges, Limoges, 
FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Plusieurs facteurs nous avaient alertés autour des voies d’abords : 
absence de procédures à jour, peu de traçabilité informatique, 
observations de pratique non homogène, incidences de 
bactériémies liées aux dispositifs invasifs. Enfin, l’arrivée en 2022 
des midlines sur l’établissement sans formation préalable a mis 
en lumière ce besoin de formation. L’objectif de notre travail 
était d’accompagner les équipes autour des voies d’abord en 3 
volets-clé  : fiches techniques visuelles, formation théorique et 
pratique par la simulation in situ ainsi qu’une évaluation des 
connaissances avant/après formation. 
Matériel & Méthodes
Nous avons constitué un groupe de travail pluridisciplinaire 
(UPRI, cadres et IDE de 2 services de soins, informatique) afin 
de travailler sur des fiches techniques visuelles, sur la traçabilité 
informatique et la construction de la formation. Une fiche recto/
verso très illustrée a été créée par type de voie d’abord. Les 
sessions de formations étaient réalisées par petit groupe de 
moins de 10 personnes en 2h30. Une première partie théorique 
très synthétique en moins de 15 minutes: que retenir pour 
chaque type de cathéter. La deuxième partie était pratique  : 1 
atelier de traçabilité et 2 ateliers pratiques par simulation in situ 
(réfection d’un pansement de piccline et pose d’un gripper). Un 
questionnaire de connaissances avant/après et un questionnaire 
de satisfaction nous ont permis d’évaluer notre formation. 
Résultats
Sur 2 sessions de formation nous avons formé 17 professionnels 
(dont 2 étudiants). Les 6 sessions de formation prévues sur le mois 
de Janvier et Février nous permettront d’avoir plus de données 
concernant les résultats. Les résultats du questionnaire avant/
après sont présentés dans le tableau ci-dessous. Concernant le 
questionnaire de satisfaction, le contenu, le niveau de difficulté, 
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la durée et le mode de formation sont soit satisfaisait ou très 
satisfaisant pour l’ensemble des apprenants. Pour 100% des 
professionnels interrogés, cette formation sera utile dans leurs 
futures pratiques. Enfin, les différents commentaires faisaient 
ressortir une formation très utile et intéressante ainsi qu’une 
volonté de continuer ce type de formation. 
Conclusion
Nous espérons que ce projet, permettra aux soignants prévenir 
les infections associées aux cathéters pour protéger nos patients, 
au cœur de nos préoccupations. Des observations de pratiques 
ainsi qu’une requête informatique sur la traçabilité nous 
permettra de vérifier l’impact positif de ces formations. L’impact 
à long terme sera objectivé par la poursuite de notre surveillance 
des bactériémies sur les prochaines années. 

Résultats connaissances avant/après formation 
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PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX EN IFSI : 
QUELS BESOINS, QUELLES ACTIONS ?
NOURRY Christele (1), MATHIEU Martine (1), LEBASCLE Karin (1), 
SERINGE Elise (1), ASTAGNEAU Pascal (1)

(1) CPIAS ILE-DE-FRANCE, Paris, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Bien que la prévention du risque infectieux (PRI) fasse partie de 
la formation initiale des étudiants en soins infirmiers (Ifsi), leurs 
connaissances théoriques et pratiques semblent hétérogènes 
avec des difficultés d’application sur le terrain. Nous avons donc 
réalisé une enquête pour identifier les besoins des Ifsi sur la PRI 
afin de proposer aux formateurs un appui d’experts à travers 
un partenariat université/Ifsi/CPias. Ce projet s’inscrit dans un 
contexte de réingénierie du référentiel de formation. 
Matériel & Méthodes
Trois questionnaires distincts ont été adressés  aux différents 
intervenants de l’unité d’enseignement (UE) 2.10 « infectiologie 
hygiène  »  : cadres formateurs, coordonnateurs pédagogiques, 
médecins universitaires. L’enquête concernait les Ifsi de l’Ile de 
France et s’est déroulée du 4 juin au 12 aout 2024. 
Résultats
Sur les 60 Ifsi contactés, 40 ont participé. Au total, 78 
questionnaires ont été renseignés dont 54 par les formateurs, 
23 par les coordonnateurs pédagogiques et 1 par un médecin 
universitaire. Les formateurs sont tous infirmier de métier et 
11% possèdent une expertise en hygiène. Les EOH sont un appui 
possible (92%) lors de questionnement sur le risque infectieux 
(RI),
Une large majorité de l’UE est dispensée par des formateurs 
référents de l’UE (81%) auxquels se rajoute une collaboration 
avec les EOH (39%).
D’après les formateurs, les 4 thématiques les plus enseignées 
sur les 18 investiguées, sont les précautions complémentaires, 
gestion des déchets, hygiène des mains et équipement de 
protection individuelle. Les moins enseignées relèvent de la 
gestion et de l’entretien des dispositifs médicaux.
Les principales difficultés remontées par les étudiants en retour 
de stage sont des messages discordants entre l’enseignement et 

les recommandations des tuteurs (76%) et des recommandations 
difficiles à appliquer (48%). Pour les formateurs, les difficultés 
d’application des précautions standard s’expliquent par un RI 
sous estimé (76%), des conditions d’exercice difficiles (66%) et 
une non connaissance des recommandations (50%).
Il ressort qu’un appui serait nécessaire pour la gestion d’une 
épidémie (62%) et la gestion des BMR-BHR (57%). Les leviers 
souhaités pour répondre aux difficultés seraient la création 
d’outils pédagogiques (94%), la participation à des journées 
régionales (69%) et l’accessibilité à des webinaires sur l’actualité 
en PRI (50%). 
Conclusion
Les résultats de cette enquête montrent un réel intérêt des 
cadres formateurs et coordonnateurs pédagogiques pour le 
développement d’actions régionales et la mise en place d’un 
partenariat autour de cet enseignement. 
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P.S. : ON N’OUBLIE PAS LES RÉÉDUCATEURS !
AKCAY-DASCI Habibe (1), ALBAN Auriane (3), JAVELAUD 
Emilie (1), CHANTECLAIRE Alicia (1), CASTANIE Laurence (1), 
COUVE-DEACON Elodie (1,2), MARCO Lea (1), D’HOLLANDER-
PESTOURIE Nathalie (1)

(1) Laboratoire de Bactériologie-Virologie-Hygiène, CHU de Limoges, Limoges, 
FRANCE; (2) INSERM U1092 RESINFIT, Université de Limoges, Limoges, FRANCE; 
(3) Faculté de Médecine et de Pharmacie, Université de Limoges, Limoges, 
FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Dans le cadre de la formation continue des professionnels de 
rééducations (kinésithérapeutes, ergothérapeutes, diététiciens, 
orthophonistes…), un jeu pédagogique a été conçu pour 
renforcer les connaissances sur les précautions standard.
Ce dispositif ludique vise à réactiver les acquis tout en favorisant 
des échanges interactifs entre les participants. Il s’inscrit dans 
une démarche d’apprentissage par le jeu, rendant les sessions de 
formation captivantes et impactantes. 
Matériel & Méthodes
Intervention de l’Unité de Prévention du Risque Infectieux (UPRI) 
auprès des rééducateurs sur les 5 sites de l’établissement en 
collaboration avec les cadres rééducateurs.
Le jeu est inspiré du format des «  Incollables  », avec deux dés 
spécifiques : un dé à couleurs et un dé à chiffres. Chaque couleur 
correspond à une catégorie de questions ou de thématiques 
liées aux précautions standard (hygiène des mains, équipements 
de protection, gestion des déchets…) tandis que les chiffres 
déterminent la question à poser dans la catégorie.
Un exemplaire de jeu était proposé aux participants et un 
second comportant les réponses attendues était disponible pour 
l’animateur de séance.
Le déroulement du jeu :
1.Les participants lançaient à tour de rôle les deux dés (couleur 
et numéro)
2.La question identifiée était posée et les idées discutées 
collectivement
3.Pour chaque réponse donnée, des rappels ou compléments 
d’informations étaient apportés par l’animateur
Ce moment a été l’occasion de présenter les différentes affiches 
sur les précautions standard créées par l’UPRI et le service 
communication. 
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Résultats
A ce jour, nous avons sensibilisé 39 professionnels sur 3 sites 
soit : 20 kinésithérapeutes, 1 ergothérapeute, 4 orthophonistes, 
1 psychomotricienne, 4 diététiciennes, 1 aide-soignant et 8 
étudiants. Les sessions des deux autres sites sont prévues en 
janvier 2025. Résultats à venir.
Les retours des cadres rééducateurs sont positifs et nous 
encouragent à poursuivre nos actions auprès des métiers de la 
rééducation. Cela enclenche des recrues pour les correspondants 
hygiène jusqu’à maintenant non représentés et nous encourage 
à travailler avec des personnels malvoyant et à adapter nos 
supports. 
Conclusion
Ce jeu ludique et interactif favorise la mémorisation des 
précautions standard tout en stimulant la participation active 
des professionnels.
En balayant l’ensemble des thématiques à travers des questions 
ciblées, il contribue à renforcer la sécurité des patients et des 
soignants. Cette approche témoigne de l’engagement de l’UPRI 
dans la promotion de formations dynamiques, adaptées aux 
besoins des équipes pluridisciplinaires. 
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PROJET 2024 D’ACCOMPAGNEMENT DU 
SERVICE DE NÉONATOLOGIE PAR L’EQUIPE 
OPÉRATIONNELLE D’HYGIÈNE
PRAT Emilie (1), MOIZAN Frédérique (1), MARIE Véronique (1)

(1) CH YVES LE FOLL, Saint Brieuc, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les infections néonatales ont un impact majeur sur les nouveau-
nés du fait de leur fragilité, grande prématurité et de leur 
exposition aux dispositifs invasifs. Dans un contexte d’épidémie 
à Staphylococcus haemolyticus dans le service de néonatologie 
de notre Centre Hospitalier, l’équipe Opérationnelle d’Hygiène 
(EOH) a mis en place une stratégie multimodale pour favoriser 
l’appropriation des mesures d’hygiène par les professionnels du 
service. Nous rapportons ici, les modalités de mise en place de 
ce projet. 
Matériel & Méthodes
Une fiche projet a été rédigée reprenant la problématique, les 
enjeux, les objectifs, la méthode et les résultats attendus. Une 
approche selon la roue de de Deming a été privilégiée permettant 
dans un premier temps de travailler sur le référentiel d’hygiène 
en néonatologie, puis la formation, l’évaluation des pratiques et 
la mise en place d’actions d’amélioration. Après validation du 
projet par le chef de service et le cadre de santé, un groupe de 
travail a été constitué, réunissant l’EOH, les référents hygiène, 
des puéricultrices référentes, des auxiliaires de puériculture, des 
médecins et des référents développement durable du service de 
néonatologie. Ce groupe s’est réuni sur quatre sessions au cours 
de l’année 2024. 
Résultats
Les procédures révisées, ou créées, concernaient notamment les 
Précautions Standard et complémentaires, les gestes invasifs, 
les soins de cordons, la sensibilisation des parents sur les 
mesures d’hygiène, l’allaitement, la gestion des incubateurs, le 
bionettoyage …
Suite aux sessions de travail, des premières actions ont pu 
être mises en place comme la traçabilité de l’entretien des 
incubateurs (date d’entretien, noms des enfants ayant occupé 

l’incubateur…), l’optimisation des locaux pour permettre une 
marche en avant dans l’entretien des incubateurs, l’arrêt du 
port de surblouses réutilisables ou encore des documents de 
sensibilisation à destination des parents. La participation à 
l’étude Chronobioline de la mission SPIADI a également permis 
d’impliquer les équipes dans la gestion des cathéters. 
Conclusion
La présence régulière de l’EOH au sein du service de néonatologie 
a permis de créer une dynamique de travail très constructive qui 
sera amenée à se prolonger en 2025 sur d’autres thématiques et 
selon d’autres modalités. En effet, des formations/sensibilisation 
auprès des professionnels et des parents par une approche 
ludique sont prévues ainsi que des évaluations de pratiques 
professionnelles sur les sujets traités afin de s’assurer de 
l’appropriation des bonnes pratiques. 
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EVALUATION DES PRATIQUES 
PROFESSIONNELLES EN MATIÈRE D’HYGIÈNE 
DES MAINS À L’AIDE D’UN JEU SÉRIEUX
EZZI Olfa (1), RENAUDIN Laurie (1), BAYER Laurianne (1), 
DZIEDZIC Sabine (1), FRITSCH Céline (1), SOUALAH Santa (1), 
LLORENS Mathieu (1)

(1) CHR Metz-Thionville, Metz, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La promotion de l’hygiène des mains (HDM) est une des missions 
des équipes de Prévention et Contrôle des Infections (PCI). Dans 
ce cadre, l’équipe de PCI de notre hôpital a préparé un outil 
innovant, ludo-éducatif pour la promotion de l’HDM inspiré du 
jeu de société « blanc-manger-coco », appelé « Oui Love SHA ».
L’objectif de ce travail était de mesurer le taux de conformité 
globale et par indication de l’OMS pour l’HDM au niveau des 
services audités suite à des séances de formation par ce jeu 
sérieux. 
Matériel & Méthodes
Une formation par « Oui Love SHA » a été organisée entre février 
et mai 2024 par le service de PCI, ciblant les professionnels 
de santé exerçant dans 8 services ayant un ICSHA en classe 
C  : 3 services chirurgicaux, 3 médicaux et 2 unités de soins 
ambulatoires. L’objectif était de former 60% des agents des 
services. Les professionnels ont été ensuite audités sur l’HDM à 
l’aide de la grille de l’OMS en mai 2024. 
Résultats
Au total, 105 professionnels ont été formés soit 72 % des 
professionnels ciblés. Par la suite, 623 observations ont été 
réalisées dans les 8 services.
Le taux moyen de conformité globale (TCG) était de 61%, avec 
50% de conformité globale pour la 1ère indication de l’HDM, 
48% pour la 2ème indication, 62% pour la 3ème, 75% pour la 
4ème et 60% pour la 5ème.
Le TCG pour les services chirurgicaux était de 67%  ; la 3ème 
indication était la mieux observée (89%) alors que la 1ère 
indication était la moins observée (51%)
Pour les services médicaux observés, le TCG était de 54% avec 
une meilleure observance pour la 4ème indication (72%) et une 
plus basse observance pour la 1ère indication (44%).
Pour les unités de soins ambulatoires, le TCG était de 69% avec 
une meilleure observance pour la 4ème indication (80%) et une 
plus basse observance pour la 2ère indication (49%). 
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Conclusion
Il est maintenant recommandé de faire évoluer les démarches 
de promotion des bonnes pratiques d’hygiène s’appuyant sur 
des méthodes innovantes et ludo-éducatives. Cependant, selon 
notre expérience, cette modalité seule semble insuffisante pour 
obtenir une observance satisfaisante. Il s’avère indispensable de 
s’intéresser aux conditions de travail et aux difficultés rencontrées 
et d’impliquer davantage les professionnels dans la recherche de 
solutions. 
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APPORT D’UNE FORMATION PAR SIMULATION 
POUR UNE MEILLEURE GESTION DES ABORDS 
VASCULAIRES 
EZZI Olfa (1), RENAUDIN Laurie (1), BAYER Laurianne (1), 
DZIEDZIC Sabine (1), FRITSCH Céline (1), SOUALAH Santa (1), 
LLORENS Mathieu (1)

(1) CHR Metz-Thionville, Metz, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
L’ensemble des pratiques exemplaires «  bundle  » pour la 
prévention des infections liées aux abords vasculaires (AV) ont 
fait la preuve de leur efficacité dans la prévention bactériémies 
nosocomiales sur AV. Dans ce contexte, la formation des 
professionnels est primordiale. La simulation en santé représente 
la méthode pédagogique de choix dont l’intérêt est aujourd’hui 
largement démontré.
L’objectif de notre travail était d’étudier le niveau des 
connaissances (niveau 2 du modèle de Kirkpatrick) suite à une 
formation par simulation sur les pratiques exemplaires pour la 
prévention des infections liées aux AV. 
Matériel & Méthodes
Le service d’hygiène, Prévention et contrôle des Infections (HPCI) 
a organisé un cycle de formation sous forme de 4 ateliers, qui 
s’est déroulé sur 3 sessions de 4h30min chacune en Novembre 
2024. Le public ciblé était les infirmièr.e.s de 3 services d’onco-
hématologie dans un hôpital français.
Ces ateliers portaient sur 1) l’antisepsie de la peau, 2) les bonnes 
pratiques des manipulations, 3) la surveillance du point de 
ponction et du pansement et 4) la réfection du pansement.
A la fin de la formation, les connaissances des participants étaient 
évaluées au moyen d’un questionnaire en ligne de 22 questions 
portant sur les 4 ateliers. 
Résultats
Sur les 52 participants, 39 ont répondu à l’évaluation soit un 
taux de réponse de 75%. Le score moyen global était de 18,9/22 
points soit 86% de conformité.
Pour le 1er atelier, le score global était de 4,5/5 avec un plus bas 
score pour la question relative au choix de l’antiseptique (54%).
Pour le 2ème atelier, le score global était de 4,1/5 avec un plus 
bas score pour la question relative aux modalités de réalisation 
d’un rinçage pulsé (67%).
Pour le 3ème atelier, le score global était de 5,2/6 avec un plus bas 
score pour la question relative à la fréquence de la surveillance 
du pansement (69%).
Pour le 4ème atelier, le score global était de 5/6 avec un plus bas 
score pour la question relative au type de gants pour l’antisepsie 
de la peau (44%). 
Conclusion

Nos résultats mettent en exergue l’apport de la formation par 
simulation pour mieux assimiler les pratiques exemplaires pour 
la prévention du risque infectieux associé aux AV. S’approprier de 
cette modalité pédagogique active s’avère indispensable pour 
les équipes d’HPCI. Pour compléter l’évaluation, des audits de 
pratiques sont prévus (niveau 3 de Kirkpatrick). 
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ETUDE D’IMPACT D’UN OUTIL DE FORMATION 
POUR LES CORRESPONDANTS EN PCI
LEMONNIER Delphine (1), FAUQUET Frédérique (1), 
BROCHART-MERLIN Julie (1), WOLFF Frédéric (1), DESJARDINS 
Roxane (1)

(1) CHU Amiens Picardie, Amiens, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Un nouvel outil de formation a été mis en place en 2023 pour nos 
correspondants en hygiène. Nous avons souhaité accompagner 
de projet d’une étude d’impact, afin de nous assurer que les 
formats et les contenus nous permettaient d’atteindre nos 
objectifs de formation. 
Matériel & Méthodes
La formation se déroule sur deux jours. Les grandes thématiques 
de la Prévention Contrôle de l’Infection (PCI) sont évoquées  : 
chaîne de l’infection, infections associées aux soins (IAS), outils de 
surveillance, IAS liées à l’environnement, Précautions Standard, 
prévention de la diffusion de l’antibiorésistance, Précautions 
Complémentaires, organisation de la lutte contre les IAS, rôle 
et missions du correspondant. Les formats ludo-pédagogiques 
sont privilégiés  : carte mentale, vidéo commentée, escape 
game, jeu de cartes, challenges autour de cas concrets, jeu 
« télévisé ». La formation se déroule dans une salle de cours, sauf 
pour l’escape game qui se déroule dans une salle de simulation 
de type «  chambre de patient  ». L’étude d’impact porte sur 
l’évaluation du sentiment d’efficacité personnelle et un contrôle 
de connaissances avant la formation (T0), à la fin de la formation 
(T1) et 3 mois après (T3). 
Résultats
Sur les 2 jours, 4 formateurs experts en PCI sont sollicités pour 
animer les enseignements. 45 correspondants ont participé à la 
formation et à cette étude entre le 22/05/23 et le 28/11/2024. 
15 d’entre eux ont répondu à l’enquête à 3 mois. Les 11 
critères d’évaluation du sentiment d’efficacité personnelle sont 
améliorés à T1 et T3 par rapport à T0. Le taux de bonnes réponses 
aux questions de contrôle de connaissances est amélioré pour 7 
items sur 9 à T1 et T3 par rapport à T0. Une question n’a obtenu 
aucune bonne réponse à aucun temps. Une question a obtenu 
un taux de bonnes réponses stable dans le temps. La satisfaction 
globale des correspondants pour cette formation était décrite 
« très satisfaisante » à 96% par les 23 participants qui ont répondu 
à l’enquête en 2024. 
Conclusion
Ce module sur 2 jours a permis de mobiliser notre équipe 
opérationnelle d’hygiène sur la conception d’outils ludo-
pédagogiques et de renouveler notre offre de formation. 
L’immersion dans la thématique PCI pendant 2 jours a été 
très appréciée par nos participants, renforçant leur sentiment 
d’efficacité personnelle en tant que correspondant en hygiène. 
La mise en place d’une étude d’impact nous a permis d’évaluer 
l’efficacité de notre formation, de vérifier que les objectifs de 
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la formation étaient bien atteints et d’ajuster au besoin les 
contenus et les formats. 

P-204 

LE «QUART D’HEURE HYGIÈNE», UNE 
NOUVELLE APPROCHE DE FORMATION DANS 
LES SERVICES DE SOINS ?
CHUBILLEAU Catherine (1), MAUDET Nelly (2), JOLIBERT 
Sylvie (2), ALBERT Johanna (2), BENIEDDI Habib (2)

(1) Centre hospitalier Georges Renon, Niort, FRANCE; (2) Groupe hospitalier 
et médico-social du Haut Val de Sèvre et du Mellois, Saint-Maixent-L’ecole, 
FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Pour rester efficace, la formation des professionnels de santé aux 
différents sujets d’hygiène doit être innovante et changeante. 
L’EOH d’un établissement de santé et médico-social d’environ 
500 professionnels et 500 lits répartis en dix services sur trois 
sites a mis en place une nouvelle modalité de formation en avril 
2023 : le «Quart d’heure hygiène», le Q2H.
Son objectif est de permettre des rencontres régulières entre 
l’EOH et les équipes des services de soins pour améliorer les 
bonnes pratiques d’hygiène, en les rappelant en un temps 
très court, en répondant aux questions ponctuelles et en 
transmettant quelques informations d’actualité. 
Matériel & Méthodes
Les thèmes du Q2H choisis en CLIN relèvent des précautions 
standard. L’évolution des consommations de solutions 
hydroalcooliques (SHA) du service est présentée à chaque venue. 
Les professionnels peuvent soumettre leurs questions. L’EOH 
peut aborder rapidement des points d’actualité ou questionner 
les pratiques de soins.
Programmé avec les cadres dans tous les services de soins de 
l’établissement, le Q2H s’y tient tous les deux mois à la fin des 
transmissions du début d’après-midi. Les équipes sont informées 
du calendrier et du thème abordé par une affiche dans le service. 
Participent les professionnels volontaires présents le jour de la 
venue de l’EOH.
La durée de l’intervention est, comme son nom l’indique, d’un 
quart d’heure.
L’impact sur l’évolution des consommations de SHA est évalué 
par leur comparaison entre avant et après. La durée du Q2H est 
notée. 
Résultats
Depuis la mise en place de cette nouvelle modalité de formation, 
soit onze sessions, l’EOH a pu rencontrer 1052 professionnels, à 
raison de 8 à 10 environ par service et session, d’une durée d’un 
quart d’heure comme prévu.
Les consommations de SHA ont augmenté entre avant et après la 
mise en place du Q2H (p<0,05). 
Conclusion
Avant d’avoir pu observer l’impact du Q2H sur les consommations 
de SHA, l’EOH a pu constater que les professionnels sont 
volontaires pour y participer. Quoique court, le Q2H permet de 
rencontrer régulièrement les équipes, d’aborder les questions du 
moment mais aussi de recueillir les questionnements ou besoins 
des équipes. Le constat opérationnel très positif du Q2H a 
conduit à le poursuivre à l’issue de sa première année de mise en 
œuvre et de l’étendre aux services transversaux qui ont sollicité 
l’EOH pour également en bénéficier. 
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MISE EN PLACE ET EVALUATION D’UN 
PROGRAMME DE FORMATION SUR LES 
CHAMBRES A CATHETER IMPLANTABLE
WALKER Marion (1), SARRAZIN Gaëlle (1), OTTO Marie-Pierre (1), 
VALERO Elodie (1), JANVIER Frédéric (1,2)

(1) HNIA Sainte-Anne, Toulon, FRANCE; (2) Ecole du Val-de-Grâce, Paris, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les manipulations de pose d’aiguille et d’entretien sur chambre 
à cathéter implantables (CCI) sont souvent appréhendées par 
les infirmiers (IDE) en raison d’une complexité du dispositif et 
d’une formation initiale insuffisante. En 2017, suite à plusieurs 
événements indésirables, un audit de l’EOHH a mis en évidence 
un manque de connaissance sur ces dispositifs et sur leurs 
maniements dans un contexte de turn-over important d’IDE. 
Un plan d’actions a été mis en place associant mise à jour des 
kits CCI, des protocoles et systématisation de la formation et de 
l’évaluation. Nous présentons ici les résultats et évolutions liés à 
la mise en place de ces formations. 
Matériel & Méthodes
Depuis 7 ans la formation est systématique pour les IDE 
nouvellement affectées au sein de notre hôpital. Elle est 
également proposée aux IDE volontaires. L’EOHH dispense 
annuellement 6 formations pouvant accueillir jusqu’à 8 
apprenants. Cette formation dispensée par les IDE de l’EOHH 
durant 3 heures comporte deux parties. Une théorique sur 
les risques et  recommandations de bonnes pratiques et une 
pratique avec mise en application en binôme sur des troncs de 
formation. 
Cette formation permet de découvrir le matériel disponible sur 
l’ES (kit de pose, seringue pré remplie, antiseptique, protocoles). 
Un quizz d’évaluation pré et post formation est proposé. 
Dans ce travail, nous avons évalué le taux de satisfaction, les 
modifications des pratiques par le biais de déclarations puis 
d’audits des pratiques selon les outils du programme SPIADI. 
Résultats
Sur les 186 IDE formées, l’appréciation de la formation est 
respectivement de 92% et 8% pour «  très satisfaisant  » et 
«  satisfaisant  ». Les pratiques de soins sur CCI sont déclarées 
comme «  totalement modifiées  » dans 54% des cas, 
« partiellement modifiées » dans 42% des cas et « inchangées » 
dans 4% des cas.
Les audits en service révèlent une excellente adhésion (100%) 
depuis des années aux items «  tenue propre, antisepsie 
alcoolique, gants stériles » et mettent en évidence une très nette 
progression du « nettoyage en cas de peau souillée » (0 vs 100%), 
d’une conformité des 2 hygiènes des mains (50 vs 80%) et une 
progression du « séchage spontané » (94% vs 100%). 
Conclusion
La mise en place de cette formation a permis de modifier 
les pratiques et d’améliorer la qualité des soins. Le travail en 
binôme durant cette formation permet de mieux appréhender 
le rôle d’encadrant des IDE lors de l’accompagnement des élèves 
IDE. Enfin, cette formation a permis de créer une formation 
paramédicale DPC sur les dispositifs invasifs en 2020. 
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EVALUATION ET MESURES D’AMÉLIORATIONS 
DES PRÉCAUTIONS COMPLÉMENTAIRES 
CONTACTS ET DE L’INFORMATION PATIENTS
CHEN David (1), GREMEAU Isabelle (1), BAUD Olivier (1), TRAORÉ 
Ousmane (1), AUMERAN Claire (1)

(1) CHU Clermont-Ferrand, Clermont-Ferrand, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les Précautions Complémentaires Contact (PCC) sont essentielles 
pour prévenir la dissémination des bactéries multi-résistantes 
aux antibiotiques (BMR), hautement résistantes émergentes 
(BHRe) et Clostridioïdes difficile (CD). Une enquête prospective 
de terrain a été menée afin d’évaluer si l’information était 
délivrée aux patients, de quelle manière et ce qu’ils en retenaient. 
Les objectifs secondaires incluaient une comparaison avec les 
résultats de l’indicateur « PCC-MCO » IQSS 2022 et l’identification 
d’axes d’amélioration de la traçabilité, du contenu et de la mise 
en œuvre de l’information des patients.
Matériel & Méthodes
Une étude prospective a été menée de janvier à juin 2023 
dans notre établissement, portant sur les patients hospitalisés 
en Médecine, Chirurgie et Obstétrique, porteurs ou infectés 
par des BMR/BHRe ou par CD identifiés par le laboratoire de 
microbiologie. Les données ont été recueillies via les dossiers 
patients, des observations sur le terrain et des entretiens avec 
les équipes soignantes, médicales et les patients. Une grille 
standardisée a été utilisée pour collecter et analyser les données.
Résultats
Parmi les 60 patients identifiés, les PCC étaient mises en place 
chez 29/60 (48%) et 18/60 (30%) avaient été informés. Pour 
ces derniers, l’information retenue était souvent insuffisante 
(notamment concernant les équipements de protection 
individuelle et l’hygiène des mains).
Comparées à l’indicateur PCC-MCO 2022, la traçabilité de la 
mise en place des PCC était de 47% contre 80% et celle de 
l’information de 2% contre 8%. La mise en place des PCC et 
l’information étaient plus souvent retrouvées pour les BHRe et 
CD que pour les BMR. Les principaux freins incluaient un manque 
de sensibilisation des équipes et des difficultés techniques liées 
aux outils informatiques.
Conclusion
Cette étude souligne la nécessité d’améliorer la mise en place 
et la traçabilité des PCC ainsi que l’information des patients et 
des professionnels. Plusieurs mesures ont été mises en place : le 
laboratoire de microbiologie transmet quotidiennement la liste 
des patients porteurs de BMR/BHRe à l’équipe opérationnelle 
d’hygiène qui contacte le service pour s’assurer de la mise en 
place des PCC  ; une fiche d’information patient est disponible. 
Un nouvel audit sera nécessaire pour évaluer l’efficacité de ces 
mesures.
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PRÉVENTION ET CONTRÔLE DU 
RISQUE INFECTIEUX : UNE APPROCHE 
LUDOPÉDAGOGIQUE
ROULLEAU Sabrina (1), HOVASSE Christine (1), HUBAS Lucile (1), 
BOUFFLERS Yoann (1), AMARSY Rishma (1)

(1) Hôpital Laribosière, Paris, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Face aux défis liés à la prévention et au contrôle du risque 
infectieux en milieu hospitalier, notre équipe de prévention 
du risque infectieux a développé un programme de formation 
ludopédagogique. L’objectif est de renforcer les compétences 
des soignants en proposant des outils pratiques et interactifs, 
combinant un kit incontournable d’informations essentielles et 
des animations complémentaires basées sur les principes du 
socio-constructivisme pour favoriser l’apprentissage collaboratif. 
Matériel & Méthodes
Le programme s’articule autour de deux volets :
1-Kit incontournable :
Ce socle commun est constitué de supports affichés dans tous 
les postes de soins des services, visant à diffuser des pratiques 
essentielles : 
• Précautions universelles et standards d’hygiène  : Un poster 
sur la tenue professionnelle et les équipements de protection 
individuelle (EPI), adapté selon les saisons (ex.  : masque 
obligatoire en hiver).
• Bionettoyage  : Une affiche pratique, visuelle et concise, 
précisant le type de produit, la surface à traiter et le temps de 
contact nécessaire, présentée comme une « recette » simple.
• Précautions complémentaires d’hygiène  : Un menu déroulant 
très visuel, indiquant pour chaque pathogène les EPI, le 
bionettoyage et la gestion des excrétas requis.
• Gestion des excrétas : Des recommandations claires et adaptées 
pour assurer la sécurité des soins
2-Cafés de l’hygiène :
Organisés bimestriellement, ces sessions permettent de réactiver 
les connaissances en lien avec les affiches du kit incontournable. 
Ces animations s’appuient sur le socio-constructivisme, en 
promouvant les échanges professionnels, l’argumentation et la 
contre-argumentation à travers des activités ludiques telles que 
des serious games, ateliers interactifs et audits rapides. 
Résultats
En 2024, sept sessions des «  Cafés de l’hygiène  » ont réuni en 
moyenne 40 référents par session. Le programme global a 
permis de former 2 860 soignants à travers 143 formations, et 
102 formations relayées par les référents, touchant ainsi 1 020 
soignants supplémentaires. Les outils comme «  Sapé comme 
jamais  » et «  La famille Addams débarque à l’hôpital  » ont 
renforcé l’appropriation des connaissances. 
Conclusion
En combinant un kit incontournable clair et accessible avec des 
animations interactives basées sur le socio-constructivisme, le 
programme ludopédagogique a démontré son efficacité pour 
ancrer durablement les pratiques de prévention des infections. 
Cette approche innovante, visuelle et collaborative constitue 
un modèle prometteur pour améliorer la sécurité des soins en 
milieu hospitalier. 
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ENTRETIEN DES LOCAUX : LES AGENTS DE 
SERVICE HOSPITALIER FONT LEUR JO
SCOTTO Frédérique (1), SIROT Florence (1), BERTHOMMIER-
LEGE Valérie (1), BERDOT Charlotte (1), MUSSEAU Marianne (1), 
GIRAULT Aurélie (1), LEVEZIEL Montaine (1), LALAND Catherine (1), 
CAMBIEN Guillaume (1), THEVENOT Sarah (1), BOUSSEAU Anne (1)

(1) CHU de POITIERS, Poitiers, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les agents de service hospitaliers (ASH), maillons essentiels dans 
la prévention du risque infectieux, ont pour mission d’assurer 
l’entretien des locaux au sein des établissements de santé 
(ES). Peu de formations existent pour les ASH et celles-ci sont 
rarement proposées
Ainsi, nous avons créé une formation à destination des ASH 
baptisée «  olympiades des ASH  ». Ce travail décrit les objectifs 
pédagogiques, les outils associés et la mise en œuvre de cette 
formation. 
Matériel & Méthodes
La formation se présente sous forme d’ateliers ludo-
pédagogiques pour rendre les ASH acteurs de leur formation. Les 
ASH, répartis en 3 groupes, participent à 3 ateliers sur l’entretien 
des locaux. La durée totale de la formation est de 3h  : 40’ par 
atelier puis 1h de débriefing. Les objectifs pédagogiques de cette 
formation sont :
- Connaitre les modalités d’entretien d’une chambre (y 
compris salle de bain) d’un patient en précautions standard 
et complémentaires, et le port d’équipements de protection 
individuel associé
- Connaitre les différents produits d’entretien et leurs modalités 
d’utilisation
- Savoir constituer un chariot d’entretien
Différents outils ont été créés pour répondre à ces objectifs :
- un quizz sur les modalités d’utilisation des produits
- un test d’association entre les différents produits d’entretien et 
les propriétés de ces produits
- un chariot d’entretien « des erreurs »
- une frise chronologique à reconstituer sur l’entretien d’une salle 
de bain
- la réalisation de l’entretien d’une chambre d’un patient en 
précautions complémentaires par simulation
A la fin du débriefing, un questionnaire de satisfaction et un 
livret recueillant les réponses attendues aux questions posées 
sur les ateliers ainsi que les actualités sur l’entretien des locaux 
sont remis aux participants. 
Résultats
Cette formation a été réalisée 2 années consécutives (2023 et 
2024). Parmi les 331 ASH de notre ES, 99 y ont participé (30%). 
Les participants étaient globalement très satisfaits de la durée 
des ateliers (n=73/94  ; 78%), des documents remis (n=70/93  ; 
75%), et des méthodes pédagogiques utilisées (n=81/96 ; 84%). 
Parmi les participants, 78% (n=74/95) estiment avoir acquis 
des connaissances utiles pour exercer leur travail. Enfin, 96% 
(n=91/95) des participants souhaitent participer de nouveau à 
ce type de formation. 
Conclusion
Cette formation réalisée sous forme ludique a permis aux ASH de 
développer leurs compétences. La mise en place de formations 
complémentaires doit être poursuivie pour ces acteurs qui ont 
un rôle essentiel dans la prévention du risque infectieux. 
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ATELIER LUDIQUE SUR LA GESTION DES 
EXCRÉTAS EN SSR GÉRIATRIQUE ET 
RÉÉDUCATION
GRANGER Bénédicte (1), LOMONT Alexandra (1), GOUOT 
Armelle (1), ANGERAND Sophie (1)

(1) Hôpital Rothschild, AP-HP, Paris, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
De mauvaises pratiques de gestion des excrétas ont été 
constatées dans notre hôpital gériatrique. Des ateliers ludiques 
ont été montés pour sensibiliser les équipes à la réalité de la 
transmission des micro-organismes fécaux lors de la gestion 
d’un bassin ou d’un urinal. Deux indicateurs ont été retenus pour 
évaluer l’efficacité des ateliers  : questionnaire de connaissance 
après formation, évolution de la consommation de sacs 
protecteurs de bassin. 
Matériel & Méthodes
Un bassin contenant une pâte à base de farine et d’eau et 
marquée par un produit fluorescent était déversé dans les 
WC. Les éclaboussures autour de la cuvette et sur la tenue du 
soignant étaient révélées à l’aide d’une lampe UV. Une discussion 
sur les bonnes pratiques de gestion des excrétas était engagée 
et un flyer récapitulant ces pratiques remis aux participants. 
Un questionnaire de connaissances réalisable sur smartphone 
à partir d’un flashcode ou sur un ordinateur à partir d’un lien a 
été ensuite proposé aux équipes. Les questions portaient sur les 
équipements à utiliser, l’utilité du sac à bassin, la vidange et le 
transport des bassins et urinaux. 
Résultats
Les six ateliers réalisés ont totalisé 59 participants  : 36 aides-
soignants (AS), 14 infirmiers (IDE), 5 étudiants et 4 cadres. Ils 
avaient pour consigne de diffuser les informations et le flyer à 
leurs collègues.
Le questionnaire a été rempli par 62 soignants (48% IDE et 51% 
AS) dont 55 personnel de jour et 7 de nuit. Chaque participant 
avait accès à son score et aux bonnes réponses. De bonnes 
connaissances ont été observées concernant le port de tablier 
(95%) et de gants (98%). Les soignants rapportaient l’utilisation 
du couvercle dans 74% des cas et le bassin était bionettoyé après 
retrait du sac à bassin dans 90% des cas.
Les photographies des ateliers et les résultats des questionnaires 
ont été présentés dans chaque service participant.
La consommation de sacs à bassin a considérablement 
augmenté, passant de 6 boites en 2022 à 234 boites de sacs à 
bassin commandées en 2024. 
Conclusion
Ces ateliers ont été appréciés et font prendre conscience 
du risque infectieux lié aux excrétas. Une amélioration des 
connaissances a été objectivée et l’usage du sac à bassin s’est 
généralisé. Le questionnaire était facile d’utilisation pour les 
soignants et peu chronophage à interpréter pour notre service 
car les données étaient immédiatement disponibles en ligne. Il 
a révélé la persistance d’une mauvaise pratique : seuls 51% des 
soignants déclarent mettre le bassin plein directement dans le 
lave bassin. Notre projet est donc de réaliser une formation sur 
l’utilisation du lave bassin. 
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GESTION DES BACTÉRIES MULTI-RÉSISTANTES 
EN SOINS INTENSIFS : PANORAMA DES 
CONNAISSANCES INFIRMIÈRES
ARAI Mounir (1), OUHADOUS Mohamed (2,3), KHALEQ 
Khalid (2,3)

(1) ISPITS-Casablanca, Casablanca, MAROC; (2) CHU IBN ROCHD, Casablanca, 
MAROC; (3) Faculté de médecine et de pharmacie, Casablanca, MAROC 
Introduction/objectif du travail
Dans les soins intensifs, la vigilance et les compétences techniques 
du personnel soignant sont cruciales pour garantir la sécurité 
des patients. Les infections nosocomiales, en particulier celles 
causées par des bactéries multirésistantes (BMR), représentent un 
problème majeur, avec une prévalence dépassant 20 % dans ces 
unités. Les infirmiers, en contact direct avec les patients, ont un 
rôle central dans l’application des précautions nécessaires pour 
minimiser le risque d’infection. L’objectif de cette évaluation est 
de mesurer les connaissances des infirmiers sur les précautions à 
respecter face aux BMR en soins intensifs.
Matériel & Méthodes
Cette étude, réalisée en 2023, a concerné tous les services de 
réanimation (n = 9) d’un Centre Hospitalier Universitaire (CHU). 
Un échantillonnage exhaustif a permis d’inclure tous les infirmiers 
travaillant dans ces services (n = 124). Un questionnaire a été 
conçu et distribué à l’ensemble des participants pour évaluer 
leurs connaissances sur les précautions liées aux bactéries 
multirésistantes. 
Résultats
Les résultats de l’étude révèlent que 97 % des participants 
sont conscients des conséquences des infections à bactéries 
multirésistantes (BMR) sur les patients, et 94,4 % estiment que 
le respect des pratiques d’hygiène des mains réduit l’incidence 
des infections. Concernant les précautions standard, 67,7 % des 
infirmiers reconnaissent que la solution hydro-alcoolique (SHA) 
est plus efficace que le lavage des mains, et 67,8 % sont informés 
de l’action bactéricide de l’alcool contre les BMR. Cependant, 
seulement 27,4 % peuvent répondre correctement à des 
questions sur les mesures prévenant la transmission croisée des 
BMR, 13 % comprennent bien la planification des soins, et 42,3 
% ne maîtrisent pas les procédures de nettoyage des dispositifs 
médicaux et de l’environnement. Ces résultats soulignent un 
besoin urgent de formation supplémentaire dans ces domaines. 
Conclusion
Cette étude a souligné la nécessité de renforcer la prévention 
des infections nosocomiales liées aux bactéries multirésistantes 
(BMR) en soins intensifs. Pour y remédier, un plan d’action a 
été élaboré, incluant la rédaction et la validation d’un guide de 
bonnes pratiques, l’organisation de formations continues, et la 
diffusion d’affiches informatives dans les unités de soins. 
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LA SIMULATION DANS L’APPRENTISSAGE 
DES PRÉCAUTIONS STANDARD : ETUDE 
D’INTERVENTION
HELALI Radhia (1), AMMAR Asma (1), MERAI Omar (2), 
EZZI Olfa (1), CHELLY Souhir (1), OMRI Nihel (1), MAHJOUB 
Mohamed (1)

(1) Service d’Hygiène Hospitalière, CHU FARHAT HACHED DE SOUSSE, Sousse, 
TUNISIE; (2) Faculté de médecine de Sousse, Sousse, TUNISIE 
Introduction/objectif du travail
La simulation est un outil pédagogique indispensable dans la 
formation des étudiants en médecine. Concernant la gestion du 
risque infectieux, cet outil peut être efficace dans leur préparation 
à l’application des protocoles de prévention des infections.
Cette étude visait à évaluer l’efficacité de la formation par 
simulation dans l’amélioration des connaissances en matière de 
lutte contre les infections parmi les étudiants en médecine d’une 
faculté de médecine Tunisienne. 
Matériel & Méthodes
Il s’agit d’une étude d’intervention de type pré expérimentale 
menée parmi les étudiants en première année de médecine, entre 
Novembre et Février 2024 incluant toute la promotion de cette 
année universitaire. L’intervention a été réalisée en deux temps 
séparés d’une semaine : un cours théorique en rapport avec les 
précautions standard (PS) et une séance de simulation sous forme 
d’une chambre des erreurs dynamique et d’un jeu sérieux. Un 
questionnaire d’évaluation des connaissances a été administré 
en trois temps (avant et après le cours théorique:T1 et T2, après 
la simulation:T3) afin d’évaluer l’apport de la simulation dans 
l’amélioration des connaissances. Ce questionnaire comprend 05 
sections  : concepts généraux des PS, hygiène des mains (HM), 
port des équipements de protection individuelle (EPI), accident 
exposants au sang (AES), et gestion de l’environnement. 
Résultats
Au total, nous avons colligé 154 réponses en T1, 239 en T2 et 243 
en T3. En comparant l’évolution des pourcentages des réponses 
correctes entre T1 et T2, une amélioration significative a été 
notée sauf pour l’HM et les AES (p=0,5 et p=1 respectivement). Le 
niveau de connaissances s’est amélioré d’une façon significative 
pour toutes les sections après la séance de simulation (p<10-3).
En comparant les moyennes de différences entre les 
pourcentages de réponses correctes entre (T2-T1) et (T3-T2), 
toutes les sections ont eu une amélioration significativement 
supérieure suite à la séance de simulation, sauf pour la gestion 
de l’environnement. La différence moyenne globale (T3-T2) 
=56,5% était significativement supérieure à celle entre (T2-T1) 
=34% ; (p=0,002). 
Conclusion
La simulation est un outil pédagogique efficace pour améliorer 
les connaissances des étudiants en médecine en matière de 
contrôle des infections. Il est donc recommandé de l’inclure 
davantage dans le cursus médical en tant qu’outil pédagogique 



Congrès national de la SF2H - Marseille 4-6 juin 2025

205

P-212 

SERIOUS INFECTIOUS GAME : C’EST DU 
SÉRIEUX !
CIOTTI Céline (1), BOURDAIS Véronique (1), CISSAKO Dalla (1), 
ILMANY Sandra (1), OSINSKI Nathalie (1), MELLON Guillaume (1)

(1) Hôpital Saint Louis, Paris, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
L’hygiène des mains est un pilier fondamental de la prévention 
des infections associées aux soins, mais son application reste un 
défi pour les soignants. Les cinq indications à l’hygiène des mains 
sont clairement définies par l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS). Par ailleurs, des modalités pédagogiques innovantes 
permettent de former les professionnels de santé dans un esprit 
ludique et interactif, il s’agit de Serious Game. Ce travail présente 
la mise en place d’un outil pédagogique ciblant l’hygiène des 
mains et baptisé Serious Infectious Game.
Matériel & Méthodes
Le Serious Infectious Game repose sur la reconstitution d’une 
chambre de patient dans laquelle des empreintes de mains 
fluorescentes ont été déposées, matérialisant les surfaces 
touchées lors de l’intervention d’un soignant venu effectuer des 
soins. Les participants, constitués en équipe, recherchaient les 
empreintes à l’aide d’une lampe UV, permettant d’identifier les 
zones touchées. Un débriefing interactif clôturait la session de 
jeu de 20min.
Résultats
La formation s’est déroulée pendant 9 demi-journées, 
permettant la réalisation de 17 sessions au total, impliquant 
187 professionnels de différentes fonctions (IDE = 60, AS = 52, 
personnels médico-techniques = 26, étudiants/stagiaires = 
15, médecins = 10, secrétaires = 10, brancardiers = 6, cadres 
= 4, autres fonctions = 4) et services (médecine = 66, médico-
technique = 56, soins intensifs = 37, chirurgie = 28). L’évaluation 
de cette initiative a mis en évidence une forte adhésion des 
participants (très satisfait ou satisfait = 186, peu satisfait ou 
pas satisfait = 1). Tous les professionnels formés ont exprimé 
leur satisfaction, soulignant l’intérêt de l’approche immersive 
et interactive. La recherche des empreintes fluorescentes a 
permis de mettre en lumière les erreurs fréquentes lors des soins 
et de renforcer la mémorisation des gestes. La structuration 
des sessions en formats courts a favorisé la participation des 
soignants malgré leurs contraintes organisationnelles.
Conclusion
Ce Serious Infectious Game représente une méthode innovante 
et efficace pour former les soignants à l’hygiène des mains. 
Il combine apprentissage pratique, rapidité de formation 
et flexibilité organisationnelle. La satisfaction unanime des 
participants démontre son acceptabilité et son potentiel à 
améliorer les pratiques en milieu hospitalier. Cette initiative 
offre une perspective intéressante pour intégrer des approches 
ludiques dans la formation en prévention des risques infectieux.

P-213 

LA RÉALITÉ VIRTUELLE POUR LA PRÉVENTION 
DU RISQUE INFECTIEUX
AMMAR Asma (1), EZZI Olfa (1), CHOUCHÈNE Mohamed (3), 
NAIJI Adhem (3), NAIJA Walid (2), MAHJOUB Mohamed (1)

(1) Service d’Hygiène Hospitalière, CHU FARHAT HACHED DE SOUSSE, Sousse, 
TUNISIE; (2) CESIME, Faculté de médecine de Sousse, Sousse, TUNISIE; 
(3) Université de Sousse, Sousse, TUNISIE 
Introduction/objectif du travail
Le Serious game en Réalité Virtuelle (RV) est une nouvelle 
méthode pédagogique utilisée en milieu de soins pour la 
formation initiale et continue des professionnels de santé.
Il propose aux professionnels une immersion identique à leur 
environnement de travail avec un certain réalisme. Dans ce 
cadre nous avons menu un projet de conception d’un jeu sérieux 
en RV dans le domaine de la gestion du risque infectieux afin 
d’améliorer les pratiques professionnelles
Matériel & Méthodes
Ce projet a été menée par une équipe d’hygiène en collaboration 
avec le Centre de simulation en santé d’une Faculté de Médecine 
en Tunisie en 2023/2024. Un scénario pédagogique a été 
établi en rapport avec la prise en charge d’un patient porteur 
d’une Bactérie Multirésistante (BMR) nécessitant l’application 
des précautions complémentaires type contact. Ce ci a été 
réalisé grâce à la collaboration des médecins hygiénistes et 
un réanimateur. Le jeu a été conçu par des ingénieurs en 
informatique. Plusieurs réunions ont été réalisées afin de valider 
le côté technique et scientifique du jeu. 
Résultats
Le scénario final nécessite que le joueur doive choisir entre le 
parcours médecin ou infirmier. Une affiche apparait avec une 
liste de 04 actes de soins (de 1 à 4) à exécuter avec une case qui 
va être cochée chaque fois que le soin est terminé.
Il porte un casque branché a un ordinateur portable afin de 
réaliser un partage d’écran. A chaque fois que le joueur échoue 
dans l’application d’une mesure d’hygiène, une affiche rouge 
apparait pour lui recommander la mesure d’hygiène correcte à 
faire.
Cet outil a été utilisé pour la première fois dans le cadre d’un 
Enseignement Post Universitaire destiné aux résidents en 
médecine. La séance a duré 60 minutes avec un briefing, jeux en 
RV et un debriefing.
La comparaison des résultats du pré et post test a montré une 
évolution de la moyenne des bonnes réponses de 36,11±13,5 à 
50,8±26 (p=0,025)
Le taux de satisfaction était de 96%.
Conclusion
La transmission du message de la prévention du risque infectieux 
via un support ludique et interactif nécessite une expertise 
double ; en hygiène hospitalière et aussi technique et ceci a fin 
de concevoir un outil efficace et appréciable 
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EVALUATION DE LA CONFORMITÉ AUX 
PRATIQUES D’HYGIÈNE HOSPITALIÈRE DANS 
UN CENTRE HOSPITALO UNIVERSITAIRE:AUDIT 
D’OBSERVATION 2024
MALLEK Zeineb (1), TRIGUI Maroua (1), MZIOU Emna (1), NASRI 
Ghada (2), TRIGUI Ahmed (2), BEN HAMIDA Mariem (2), BEN 
AYED Houda (2), MAAMRI Hanen (2), MEJDOUB Yosra (2), JEDIDI 
Jihen (2), YAICH Sourour (2), KASSIS Mondher (1)

(1) CHU Habib Bourguiba Sfax,Tunisie, Sfax, TUNISIE; (2) CHU Hedi Chaker 
Sfax,Tunisie, Sfax, TUNISIE 
Introduction/objectif du travail
L’hygiène hospitalière constitue un pilier fondamental pour 
assurer la sécurité des patients et prévenir les infections associées 
aux soins. Le rôle de l’audit dans ce domaine est fondamental 
permettant de d’évaluer la conformité des pratiques d’hygiène 
par rapport aux normes en vigueur et de déceler les défaillances 
afin de mettre en place les mesures correctives appropriées.
L’objectif de notre étude était d’évaluer la conformité aux 
pratiques d’Hygiène Hospitalière dans un hôpital universitaire. 
Matériel & Méthodes
Un audit d’observation a été effectué en 2024 par l’équipe 
d’hygiène hospitalière dans tous les services du CHU Habib 
Bourguiba de Sfax. La grille proposée inclut 79 critères regroupés 
en six items dont l’hygiène des mains, le traitement des dispositifs 
médicaux, la gestion de linge, le chariot de soins et la gestion 
de déchets. Un taux de conformité partiel (TCP) était attribué à 
chaque item (/100)= [(nombre de critères conformes/nombre 
de critères observés) x 100]. Un taux de conformité global (TCG) 
était ensuite déterminé (/100).
Résultats
Le TCG moyen des différents axes d’Hygiène Hospitalière était de 
52,18 ±8,66 /100. Douze service (48%) avait un TCG supérieur à 
50/100. Selon les items, le TCP le plus élevé était noté pour le 
traitement des dispositifs médicaux (69,18±17,97/100), alors que 
le TCP le plus bas était noté pour la gestion de déchets d’activités 
de soins (40,83±12,4/100). De plus, le TCP de la gestion de linge 
était de 59,41±19,71/100 et le TCP du bionettoyage était de 
59,16±22,42/100. Par ailleurs, les TCPs de l’hygiène des mains et 
de l’organisation du chariot de soins étaient de 49,02±19,17/100 
et de 41,92±20,22/100 respectivement 
Conclusion
La conformité des pratiques d’Hygiène dans les différents services 
était insuffisante. De ce fait, des mesures de sensibilisation, de 
formation et de contrôle des pratiques d’hygiène doivent être 
envisagées en ciblant les axes les moins performants à savoir 
la gestion de déchets d’activités de soins et l’organisation du 
chariot de soins. Une telle démarche permettrait d’améliorer la 
sécurité des soins et de réduire les risques d’infections associées 
aux soins. 
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INJONCTIONS, CONTRÔLES, PEUR D’ÊTRE 
CONTAMINÉ... EXISTE-T-IL D’AUTRES 
MOYENS DE PROMOUVOIR LA PRÉVENTION 
DU RISQUE INFECTIEUX
MARTY Claude (1), TOMASZEK Nagaya (1)

(1) HUMENSIA, Tours, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Introduction
Malgré leur importance, les précautions standard (PS) sont 
appliquées à seulement 50% par les soignants. Les consignes 
sont vécues comme des injonctions incomprises, souvent 
portées et contrôlées par les EOH avec fermeté.
Les usagers participent inégalement à leur prise en charge. 
La gouvernance envisage la PRI comme une obligation 
réglementaire. Le soin à domicile ajoute des défis spécifiques.
L’exemple réussi d’une approche globale et bienveillante en HAD :
Nous avons développé une méthode originale basée sur  : la 
prise de conscience du sens, l’implication de tous les acteurs, la 
création d’une culture globale de l’hygiène, un accompagnement 
bienveillant et des formations internes adaptées. Les évaluations 
indiquent une progression significative des pratiques conformes, 
démontrant ainsi que l’on peut améliorer les choses sans jouer 
sur les peurs facteurs de risques psycho-sociaux.
Les objectifs : 
• Elaborer et afficher une stratégie claire dans sa méthode, ses 
moyens, sa durée et son esprit 
• Impliquer et mobiliser la gouvernance et les usagers dans cette 
démarche
• Améliorer l’image de l’hygiène auprès de tous les personnels
• Redonner du sens aux bonnes pratiques des soignants
• Accompagner l’encadrement et les soignants à l’amélioration 
des pratiques
• Evaluer la place de l’hygiène dans la structure et la montée en 
compétence des soignants
Matériel & Méthodes
1.Une approche globale : 
• Le déploiement d’un plan stratégique pluriannuel
• L’élaboration d’un livret d’accueil enrichis de supports 
pédagogiques
• La promotion des savoir-être de l’IDE hygiéniste pour créer une 
relation de confiance  : identifié par 65% des personnels sur 7 
sites 93% le trouvent bienveillant 
• Une omniprésence de l’hygiène dans la vie de l’établissement : 
La minute hygiène mensuel
2. Des formations adaptées et des sensibilisations régulières  : 
140 soignants formés en 1 an 69% affirment avoir changé leur 
pratique suite à la formation
3. Des évaluations de la montée en compétence des soignants 
(QUIZZ, observations des pratiques, enquête) et de l’intérêt de 
l’établissement pour l’hygiène. 
Résultats
• Progression significative de la conformité des pratiques PS  : 
+15,4 points en 1 an
• Difficulté à réaliser les observations à domicile et à mobiliser 
les usagers
Conclusion
La PRI en HAD s’appuie sur une approche réfléchie et structurée, 
bienveillante et adaptée aux spécificités du domicile. Cette 
dynamique portée par l’ensemble des personnels, la gouvernance 
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et les usagers renforce l’adhésion des équipes soignantes, la 
compréhension et la pérennisation des PS, comme un levier 
efficace de qualité et de sécurité des soins. 

évolution des pratiques sur une année 
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LA COLLABORATION EOH ET 
CORRESPONDANTS : FAUT-IL CRÉER UNE 
NOUVELLE DYNAMIQUE ?
THOMPSON Chloe (1), GABARD Aude (1), LAROUTE Noemie (1), 
BORDERAN Guy-Claude (1)

(1) CH AVRANCHES GRANVILLE, Granville, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Le correspondant en hygiène hospitalière (CHH) est une 
ressource essentielle sur laquelle l’équipe opérationnelle 
d’hygiène (EOH) peut s’appuyer pour assurer la prévention et 
le contrôle du risque infectieux au sein des services. Notre DC 
(DC) de 5 établissements compte 159 CHH paramédicaux pour 
lesquels nous veillons à maintenir une dynamique homogène 
sur l’ensemble de nos sites par le biais d’actions communes 
(procédure, réunions et formations spécifiques, etc.) L’objectif 
principal de cette étude est d’optimiser la collaboration de l’EOH 
avec les CHH en identifiant leur activité, évaluant la pertinence et 
l’impact des actions existantes et en répertoriant les difficultés et 
besoins des CHH pour assumer leurs missions.  
Matériel & Méthodes
Une enquête quantitative a été réalisée auprès des CHH de notre 
DC par le biais d’une grille de recueil composée de 13 questions 
fermées et 3 ouvertes, et balayant plusieurs notions telles que le 
mode d’obtention de leur fonction de CHH ainsi que leur intérêt 
pour ce rôle, des questions ciblées sur les formations, les réunions, 
les actions menées au sein de leurs services, les éventuels 
obstacles rencontrés dans leur rôle de CHH, la collaboration avec 
leur responsable de service, et leurs suggestions d’amélioration.  
Résultats
Au total, 57% CHH (90/159) ont répondu à l’enquête quantitative. 
Parmi eux, 58% se sont proposés CHH sur la base du volontariat. 
Les missions des CHH sont bien connues. Nous constatons que 
76% des CHH ont déjà eu l’opportunité de réaliser des actions 
spécifiques. Au cours de leur mandat de 3 ans, 55% déclarent 
avoir bénéficié de la formation obligatoire, qu’ils ont considéré 
utile (96%) et les préparant bien au rôle (82%). Le manque de 
temps dédié est le besoin le plus cité pour mener à bien leurs 
missions (65%).  
Conclusion
L’analyse met en avant les atouts de notre collaboration EOH/
CHH : l’intérêt des CHH pour leur mission, la pertinence des actions 
existantes et le fort taux de participation aux réunions. Les axes 
d’amélioration identifiés concernent une meilleure préparation 

des CHH à leur rôle, un temps institutionnel dédié, un suivi de 
formation plus strict des CHH et un accompagnement rapproché 
dans les actions à réaliser sur le terrain. Ainsi, nous avons créé 
des fiches décrivant leurs missions par thème, à réaliser dans 
leur service. Une formation pour les binômes cadre-CHH est 
programmée pour 2025 afin d’optimiser cette collaboration. Tout 
cela, dans le but de maintenir une dynamique de réseau efficace 
au sein de notre DC.  
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UNE CARTE MENTALE : OUTIL DE RECUEIL ET 
D’ANALYSE D’INDICATEURS DE MAÎTRISE DU 
RISQUE INFECTIEUX
DELORME Martine (1), BOUVIN Florence (1), CORNUAU 
Laurence (1), AVENARD Anne-Laure (1), BOUTIN Justine (1)

(1) CENTRE HOSPITALIER DE NIORT, Niort, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les indicateurs qualité et sécurité notamment en matière de 
maitrise de risque infectieux sont calculés à l’échelon de l’hôpital 
et personnalisés à l’échelon des services de soins. Ils doivent 
être connus de tous les soignants. Cette carte mentale a pour 
objectif de présenter une vision globale des attendus et des 
résultats personnalisés du service et de faciliter l’appropriation 
des différents indicateurs de bonnes pratiques. C’est un outil 
de communication qui doit permettre d’exploiter, d’analyser 
en équipe les indicateurs de bonnes pratiques en matière de 
prévention afin de mettre en place des actions personnalisées 
pour améliorer la maitrise du risque infectieux dans son service. 
Matériel & Méthodes
Les indicateurs de bonnes pratiques en matière de risque 
infectieux sont nombreux  : ICSHA, Pulpe’friction, Zéro bijou, 
VAG, PCC, ISO, nombre de bactériémies nosocomiales…Ils sont 
le reflet entre autre du respect des précautions standard et 
complémentaires, des bonnes pratiques de pose et de gestion 
des DIV, des mesures de prévention du risque infectieux 
opératoire. Avant 2024, ils étaient transmis individuellement 
sur plusieurs supports à chaque service pour affichage. Dans 
un souci de visibilité pour les professionnels, l’EOH a réfléchi à 
un moyen de communication simplifié en regroupant tous ces 
résultats. 
Résultats
Nous avons créé 62 cartes mentales personnalisées présentant 
les résultats des services pour l’année échouée comparés à leurs 
résultats de l’année antérieure et aux résultats de l’établissement. 
Avant sa diffusion aux services, nous avons présenté cette carte 
à toutes les instances (CLIN, CSIRMT, Copil QRE, CDU) et elle a 
été accompagnée d’une note explicative sous forme de poster. 
Cette carte doit être visible par tous, professionnels et usagers 
mais le lieu d’affichage peut varier d’un service à l’autre. Bien 
que cet outil offre une vision globale des indicateurs de maîtrise 
du risque infectieux, elle reste peu connue des professionnels 
et nécessite un apprentissage dans sa lecture. En parallèle des 
visites de risques sont actuellement menées par l’EOH dans les 
services de soins pour permettre avec les équipes de définir 
des actions personnalisées pour améliorer les scores de leurs 
indicateurs. 
Conclusion
Les indicateurs doivent tous être améliorés et tendres vers le 
100% notamment pour l’ICSHA (en forte baisse depuis 2023), le 
VAG, le zéro bijou et le PCC.
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Les professionnels, en connaissant leurs indicateurs qualité et 
en améliorant leurs pratiques, seront également préparés pour 
répondre aux experts visiteurs lors de la prochaine visite de 
certification. 
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20 ANNÉES DE SUIVI DE L’INDICATEUR ICSHA   
DANS  UN ETABLISSEMENT PSYCHIATRIQUE 
DE 2005 À 2024.
DUBARRY Elisabeth (1), ELICECHE Patxi (1), HUC Benoit (1)

(1) Cenre Hospitalier Psychiatrique des Pyrénées PAU, Pau, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Depuis 20 ans le Centre Hospialier  psychiatrique participe au 
receuil de l’ICSHA.
Nous presentons ici le suivi de cet indicateur depuis l’année 2005 
jusqu’en 2024.
Matériel & Méthodes
Recueil de l’indicateur ICSHA depuis 2005.
Recueil des consommations de SHA issue des données de la 
direction des achats.
Recueil des données annuelles d’activité realisé par le DIM
Résultats
L’evolution de notre indicateur montre les progres accomplis 
en matiere d’utilisation de la SHA dans notre etablissement  
puisqu’en 2005 notre score etait noté en classe  E selon le 
ministere de la sante  avec 1 litre déclaré.
Apres des campagnes de sensibilisation tres actives aupres 

des professionnels soignants  de la part du service d’hygiène 
l’etblissement a atteint un score de A avec 846 litres utilisés pour 
un objectif de 780 litres à partir de l’année 2012.
Depuis 2012 les sensibilisations constantes des soignants ont 
permi de maintenir un haut niveau  de pratique de desinfection 
des mains avec la SHA  avec des scores noté A  de 2012 jusqu’ à 
l’année 2024.
Tous ces elements ont été presentés en CLIN et CME chaque 
année
Tableau 1
Conclusion
L’etablissement expose ici le bilan du suivi de son score ministeriel  
ICSHA et  montre qu’en 20 ans l’etablissement est passé du SCORE 
noté E au SCORE noté  A, grace aux actions de sensibilistaion des 
soignants réalisées par l’equipe d’hygiène hospitalière. 

Tableau 1 Score ICSHA, Volume utilisé et Objectif défini par le 
ministère de la santé en fonction de la SAE, selon les années 

P-219 

PROMOUVOIR LA PRÉVENTION DU RISQUE 
INFECTIEUX PAR L’ACCUEIL DES ÉTUDIANTS 
EN SOINS INFIRMIERS EN UPRI
AUDRAIN Nathalie (1), DHENIN Gil (1), FERREIRA Célia (1), 
STORDEUR Florence (1), BARBUT Frédéric (1)

(1) Hôpital de Saint Antoine, Paris 12Ème, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les premières notions en prévention du risque infectieux (PRI) 
sont introduites en IFSI dès le premier semestre Le référentiel 
métier établi en 2018 par la SF2H positionne les actions de 
conception et de conduite de formation comme l’un des piliers 
de la PRI. L’objectif de notre projet est de trouver de nouvelles 
clés pour continuer à promouvoir la PRI dans notre hôpital en 
développant le lien avec les étudiants en soins infirmiers (EIDE). 
Matériel & Méthodes
Depuis janvier 2024, l’action de l’UPRI s’est articulée autour de 
deux volets : i. la participation à l’accueil trimestriel des étudiants 
infirmiers (EIDE) de l’hôpital, consistant en une formation sur les 
précautions standard à l’aide d’un sondage en ligne en direct 
en début de session, d’un diaporama et de 3 vidéos (30 min)  ; 
ii. l’ouverture chaque année de l’unité en terrain de stage de 
6 semaines pour 5 EIDE de 1ère année, rendue possible par la 
formation de l’IDE de l’UPRI au tutorat, la création d’un livret 
d’accueil de l’unité et d’une fiche de mission pour l’encadrement, 
et l’investissement dans le parcours de stage. 
Résultats
Pour l’action i., à ce jour 3 sessions d’accueil ont eu lieu (juin, 
septembre et novembre 2024), permettant de former 106 
EIDE. La conformité globale au sondage de début de session 
était respectivement de 50%, 67% et 53%. Ainsi les réponses 
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au sondage ont permis d’identifier les messages prioritaires à 
passer comme la technique d’hygiène des mains, et les EIDE ont 
pu commencer leur stage avec de meilleures notions en PRI.
Concernant l’action ii, à ce jour 3 EIDE ont été accueillies à 
l’UPRI. Le positionnement de l’UPRI dans l’hôpital leur a permis 
de bénéficier d’expériences transversales comme par exemple 
auprès de l’IDE plaies et cicatrisation, ainsi que d’observations 
dans des services cliniques à haut risque infectieux comme la 
réanimation chirurgicale ou l’hématologie. L’accompagnement 
de l’EIDE par l’IDE tuteur de l’UPRI a permis aux soignants de 
présenter leur métier et leurs actions de PRI dans leur quotidien, 
selon un principe de communication engageante. 
Conclusion
Ces deux approches sont des outils complémentaires aux activité 
de prévention déjà menées par l’UPRI auprès des professionnels 
diplômés. Cette démarche a du sens d’une part pour développer 
les compétences des EIDE à acquérir avant leur premier stage en 
service clinique, et d’autre part pour renforcer le lien de l’UPRI 
avec l’ensemble des services de soins de l’hôpital, en créant une 
dynamique positive et une approche fondée sur le partenariat et 
la confiance. 
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LA VACCINATION ANTIGRIPPALE DES 
SOIGNANTS EN STRUCTURES MÉDICO-
SOCIALES : IDENTIFIER LES FREINS POUR 
MIEUX SENSIBILISER
RIMAUDIERE Valérie (1), LE BRIERO Christine (1), AYADI 
Meriam (1), DEBARRE Cécile (1)

(1) HOPITAUX DE GRAND COGNAC, Cognac, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La Stratégie Nationale 2022-2025 de Prévention des infections 
et de l’Antibiorésistance fixe un objectif de 70% de personnels 
de santé vaccinés contre la grippe en 2025 et la Haute Autorité 
de Santé a rendu obligatoire en 2023 le recueil de l’Indicateur 
« Vaccination Antigrippale » (VAG), or nous constatons une baisse 
constante du nombre de professionnels vaccinés à l’hôpital. 
L’objectif de ce travail était de repérer les freins à la vaccination 
afin d’améliorer la couverture vaccinale des professionnels de 
santé au sein de nos unités médico-sociales. 
Matériel & Méthodes
Une observation quantitative par questionnaire a été faite auprès 
des professionnels, afin de d’évaluer le nombre de personnes 
vaccinées et les raisons de leur réticence. 280 questionnaires 
ont été envoyés aux personnels de santé en contact direct avec 
les résidents. Les professionnels devaient répondre à l’enquête 
entre le 30 mai et le 3 juillet 2023. L’établissement étant composé 
de plusieurs sites éloignés géographiquement, le questionnaire, 
créé sur une plateforme d’enquête via internet, a été envoyé de 
façon indirecte par QR code. Cette enquête anonyme, comportait 
13 questions avec un temps de réponse de 3 minutes. 
Résultats
78 soignants ont répondu soit un taux de participation de 27,9%. 
Parmi eux, 42,3% étaient vaccinés dont 100% des médecins, 
52,9% des infirmières et 50% des cadres ayant répondus. Ce sont 
les plus âgés qui se vaccinent le plus, les 43/62 ans représentent 
21,8%. Les vaccinés pensent que c’est un complément de mesures 
barrières, pour se protéger et protéger les autres. Les motifs 
de refus sont l’opposition à une vaccination supplémentaire 
à 62,8%, l’alternative homéopathique à 23,25% et la peur des 

effets secondaires à 18,6%. L’organisation de la vaccination au 
sein de l’hôpital n’est connue que de 50% des répondants avec 
68% des agents vaccinés dans les services. Pour la campagne de 
sensibilisation, ils préfèrent les outils à diffusion passive tels que 
affiches et supports humoristiques; les outils participatifs comme 
les réunions étant plébiscitées davantage par les convaincus. 
Conclusion
Le taux de réponses, décevant mais exploitable, permet de 
retrouver les mêmes freins qu’au niveau national. Le vaccin 
est bien perçu comme un moyen de prévention des infections 
associées aux soins, mais la grippe est banalisée et le risque 
personnel minimisé par les soignants d’où une hésitation 
vaccinale. L’effet des campagnes de sensibilisation n’est pas 
pérenne dans le temps nécessitant de faire des campagnes 
multimodales avec des actions variées. 
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VACCINATION ANTIGRIPPALE EN EHPAD, 
ORGANISATION ET FAISABILITÉ DE LA 
CHRONOVACCINATION?
THILLARD Denis (1), GUET Laurence (1), DEBRAY Harmony (2), 
DESROCHES Marie Pierre (3), DEVERE Nelly (4), JULIENNE 
Sandrine (5), KHEIR Farida (6), LAINE Rosalie (1), LEVASSEUR 
Katy (7), MORCHAIN Patricia (8), SIHARATH Murielle (9), MERLE 
Veronique (10)

(1) chu de rouen, Rouen, FRANCE; (2) CH de fecamp, Fecamp, FRANCE; (3) CH 
de Falaise, Falaise, FRANCE; (4) CHU de Caen, Caen, FRANCE; (5) Ch d’alençon, 
Alençon, FRANCE; (6) CH elbeuf, Elbeuf, FRANCE; (7) CH de Dieppe, Dieppe, 
FRANCE; (8) Résidence des Reflets d’Argent, Conches En Ouche, FRANCE; (9) CH de 
Flers, Flers, FRANCE; (10) groupe hospitalier du havre, Le Havre, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
En France en 2023, 83% des résidents d’EHPAD étaient vaccinés 
contre la grippe mais la protection induite est insuffisante du fait 
de la mauvaise réponse des sujets âgés. Des travaux préliminaires 
suggèrent qu’une vaccination le matin (chronovaccination) 
induirait une meilleure réponse. Afin d’évaluer la faisabilité 
d’une vaccination matinale systématique, nous avons mené une 
enquête sur les organisations actuelles pour la vaccination et les 
freins éventuels à une vaccination antigrippale réalisée le matin, 
dans les EHPAD 
Matériel & Méthodes
Un questionnaire anonyme portant sur les modalités de recueil 
du consentement, l’organisation des injections (groupées/
individuelles, horaire, qui vaccine, temps dédié) et la raison de ces 
organisations, a été proposé aux 265 EHPAD du réseau Normand 
’Hygiène. Il était aussi demandé si le répondeur jugerait possible 
de vacciner systématiquement le matin et si non pourquoi? Les 
réponses ont été analysées sur Excel® par le coordinateur du réseau 
Résultats
Du 16/08 au 20/09/2024, 65 EHPAD (35% statut privé non 
lucratif, 25% privé lucratif, 18% public, 21.5% non renseigné) ont 
participé. L’accord du résident était recueilli chaque année (91%), 
oralement à 63%. Les vaccinations étaient regroupées dans 83% 
des EHPAD  : 31% le matin (9-11h), 25% l’après-midi, 46% à un 
horaire variable, réalisées par les IDE (92%), les IDE coordinateurs 
(37%) et/ou les médecins coordinateurs (10%). Dans 54% des 
cas, du temps était dédié. Les raisons citées par les EHPAD pour 
expliquer l’organisation était la disponibilité du personnel (85% 
des EHPAD) et/ou la disponibilité des résidents (48%). Enfin, 69% 
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des EHPAD estimaient possible de vacciner le matin, les autres 
jugeant ne pas avoir l’effectif IDE suffisant pour ce créneau au 
regard de la charge de travail. 
Conclusion
La vaccination antigrippale n’était réalisée systématiquement 
le matin que dans moins d’un tiers des EHPAD participantes. 
Sous réserve du taux de réponse de 25% et d’un possible biais 
de sélection, une marge d’amélioration serait donc possible en 
cas de confirmation de l’efficacité de la chronovaccination, avec 
un enjeu important dans cette population vulnérable. Comme 
attendu, l’organisation de la vaccination antigrippale des 
résidents était étroitement dépendante des effectifs et charge 
de travail des IDE et de la possibilité de dédier du temps. La 
réflexion sur les organisations est primordiale dans un contexte 
de développement des vaccinations contre les virus saisonniers 
chez les sujets âgés vulnérables. 

P-222 

CAMPAGNES DE VACCINATION EN 
GÉRIATRIE : INCITATIONS ET DÉCEPTIONS.
MARI Lelia (1), AYAD Dalila (1), BELLON Odile (1)

(1) CGD13, Marseille, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La vaccination fait partie de l’arsenal de prévention ayant 
prouvé son efficacité, tant pour les patients, les résidents que 
le personnel. Cependant, l’adhésion semble faible, notamment 
au sein du personnel. Nous avons donc essayé, depuis quelques 
années, d’explorer différents axes pour motiver les équipes.
Matériel & Méthodes
Bien entendu, la vaccination est un sujet traité régulièrement lors 
des formations du personnel et ce, tout au long de l’année. Pour 
les médecins, des rappels et mises à jour sont effectués lors des 
deux sessions de formations annuelles destinées aux internes et 
nouveaux arrivants.
Une information spécifique est organisée en Novembre et a 
évolué au fil des ans. De la diffusion d’affiches générales, nous 
avons évolué vers des affiches personnalisées  incluant des 
photographies de patients, résidents et de leurs familles ainsi 
que des soignants volontaires, accompagnées de slogans tels 
que  : «  Protégez-nous, vaccinez -vous. Face à la grippe faisons 
équipe  », «  La meilleure protection, c’est la vaccination. Se 
vacciner contre la grippe je dis oui, contre la coqueluche et le 
covid c’est possible aussi », « La grippe ? Non merci. Un vaccin 
peut sauver des vies », « Contre la grippe, je me vaccine, je nous 
protège ».
Par ailleurs, des actions a priori motivantes ont été organisées 
au fil du temps : distribution d’œufs en chocolat, appréciée par 
petits et grands, lors de chaque vaccination. Challenge de la 
«  seringue d’or  » avec un cadeau et trophée remis au service 
ayant le plus grand nombre de personnel vacciné. Distribution 
de paniers garnis aux trois services affichant les meilleurs taux 
de vaccination.
Résultats
Une augmentation du nombre de vaccinés (jusqu’à 33%) a 
été constatée jusqu’en 2019. Cependant, à partir de 2021, une 
diminution notable s’est amorcée (moitié moins de vaccination 
en 2023 ) : Effet COVID ? Baisse de motivation pour les services ? 
Arrêt de la présence d’un médecin du travail in situ, mais société 
privée  ?
Conclusion

En 2023, trois chèques cadeaux, attribués par tirage au sort à 
des agents ont été mis en place, accompagnés d’une nouvelle 
campagne de photographies pour sensibiliser les équipes en 
2024.  
Nous espérons que la campagne 2024 portera ses fruits.
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LA CAMPAGNE DE VACCINATION 
ANTIGRIPPALE AUPRÈS DES PROFESSIONNELS 
DE SANTÉ
RIBEYRE Gaëlle (1), HANNOT Nadia (2), ROUSSEL Martine (3), 
BEN ARFA Nihad (4), DORU Stéphanie (5), LEYNAUD Laurence (6)

(1) Hôpital Privé La Casamance et le Centre d’Hémodialyse Provence d’Aubagne, 
Aubagne, FRANCE; (2) Clinique AXIUM, Aix-En-Provence, FRANCE; (3) Clinique 
générale de Marignane, Marignane, FRANCE; (4) Clinique chirurgicale de 
Martigues, Martigues, FRANCE; (5) Clinique Juge et Clinique Chantecler, 
Marseille, FRANCE; (6) Polyclinique Maymard, Bastia, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Nous souhaitons faire part de notre expérience d’Infirmières 
hygiénistes au centre de la campagne de vaccination antigrippale 
annuelle organisée dans nos établissements. Nous sommes une 
équipe multisites répartie sur le territoire(PACA,  Corse, IDF). 
Chaque année, une campagne de vaccination antigrippale est 
organisée au sein du groupe.
Nous devons nous adapter face aux difficultés rencontrées avec 
la covid19 et la défiance des personnels envers la vaccination en 
général. 
Matériel & Méthodes
Notre groupe a instauré un challenge inter établissements, afin 
de dynamiser la campagne de vaccination et favoriser l’adhésion 
des personnels à celle-ci: objectif 40% de personnels vaccinés et 
distribution d’une enveloppe pour la QVT pour l’établissement 
réalisant le meilleur score. L’objectif est de récompenser 
l’implication des personnels.
Parallèlement, nous avons réalisé une enquête anonyme auprès 
des non vaccinés sur les freins à la vaccination.

Ces résultats nous ont amenés à revoir notre stratégie, et à mettre 
en place des actions ciblées :
- Création dans chaque établissement d’une équipe mobile de 
vaccination
- Lancement officiel de la campagne en Visio avec une présentation 
de l’infectiologue groupe avec tous les établissements
- Affiches de sensibilisation renouvelées chaque année par les 
hygiénistes mises en place dans les services
- Outils de communication adaptés et spécifiques à chaque 
établissement : livrets vrai-faux idées reçues, séances d’échanges 
de proximité, distribution de goodies, tombola, escape Game, 
chocolats, crème pour les mains…
Les scores des établissements sont suivis chaque semaine et 
communiqués aux équipes.
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Cela nous a permis d’avoir des temps d’échanges privilégiés avec 
les professionnels et de pouvoir répondre à leurs questions et à 
leurs attentes. 
Résultats
Les scores de la vaccination antigrippale sont communiqués 
aux équipes à la fin de la campagne (journal interne,affiches, 
réunions).
Le challenge annuel inter établissements stimule l’esprit de 
compétition ludique des équipes qui souhaitent s’améliorer 
chaque année; un engouement s’installe petit à petit.
L’implication de tous et la création d’équipe mobile de vaccination 
ont eu un impact positif sur le nombre de vaccinés. 

Conclusion
Nous avons constaté une nette augmentation des personnels 
vaccinés d’année en année.
Cependant nous restons vigilants et attentifs car nous sommes 
encore loin des taux demandés par l’OMS. Nous avons conscience 
que pour faire changer les mentalités il faut du temps et de la 
patience. Alors nous essayons de nous renouveler chaque année 
au sein de nos établissements 
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IMPACT D’UNE STRATÉGIE INCITATIVE 
SUR LA VACCINATION ANTIGRIPPALE DES 
SOIGNANTS
RODRIGUEZ Elise (1), BENOIT Florence (1), CHOPINET Sandra (1), 
BALLESTER Corinne (1), CASAS Sandrine (1), GAZAGNE Louise (1), 
SAVELLI Morane (1)

(1) CH Béziers, Beziers, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La vaccination des professionnels de santé contre la grippe est 
essentielle pour limiter les épidémies et protéger les patients 
vulnérables. Malgré son importance, le taux de couverture 
vaccinale reste souvent inférieur aux recommandations. Jusqu’à 
présent, la vaccination était accessible sur rendez-vous au 
service d’hygiène hospitalière ou à la médecine du travail, avec 
des passages ponctuels des infirmières diplômées d’état (IDE) 
hygiénistes dans les services. Une approche incitative a été 
mise en place, combinant l’implication d’étudiants IDE et des 
formations ciblées, dans le but d’améliorer ce taux. 
Matériel & Méthodes
En novembre, 60 étudiants IDE en 3e année ont été mobilisés 
pour proposer et administrer les vaccins dans tous les services 
hospitaliers.
En parallèle, des formations interactives de 15 minutes, au 
format questions-réponses, ont été dispensées lors des relèves 
dans 2 Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées 
Dépendantes (EHPAD) et 4 Unités de Soins de Longue Durée 
(USLD), abordant les principes fondamentaux de la vaccination.
Les taux de vaccination des saisons 2023-2024 et 2024-2025 
ont ensuite été comparés, en incluant tous les services ayant 
bénéficié des interventions. 
Résultats
Le taux de vaccination global de l’hôpital est passé de 25,5% 

(745 vaccinés sur 2926 professionnels) en 2023-2024, à 28,2% 
(824/2926) en 2024-2025, une augmentation statistiquement 
significative (test Khi², p-value=0.02).  A l’Institut de Formation 
aux Métiers de la Santé (IFMS), non inclus dans ces chiffres, la 
couverture vaccinale a progressé de +166%.
Dans les EHPAD et USLD ayant reçu les formations, les taux de 
vaccination sont passés de 20.7% (44/213) à 23.5% (50/213), 
sans différence significative (test Khi², p-value=0.56). 
Conclusion
L’implication des étudiants IDE a permis d’améliorer 
significativement l’accessibilité et le taux de vaccination au sein 
des services hospitaliers. Les données excluent les chiffres des 
étudiants de l’IFMS, confirmant que l’augmentation observée 
concerne les professionnels en poste.
Une limite de l’étude réside dans l’utilisation des effectifs 2023 
pour les calculs de 2024, faute de données actualisées, et dans 
l’arrêt du recueil des données au 10 janvier pour la campagne 
2024-2025 alors que les vaccinations se poursuivaient.
Si les formations en EHPAD et USLD n’ont pas impacté les taux de 
vaccination, les retours des professionnels ont été très positifs. 
Leur maintien et une extension aux services de court séjour sont 
envisagés pour renforcer la culture de la prévention vaccinale. 
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ENQUETE SUR LE FREIN À LA VACCINATION 
ANTIGRIPPALE  EN PSY/MCO
BELHAMEL LANIER Jamila (1), COHEN-ELBAZ Agnes (2)

(1) CH EDOUARD TOULOUSE, Marseille, FRANCE; (2) CH LA CIOTAT, La Ciotat, 
FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La vaccination constitue un levier majeur de santé publique 
pour la prévention des maladies infectieuses. Cependant, 
les taux de vaccination restent parfois insuffisants parmi les 
professionnels de santé. Cette étude a été menée au sein de 
deux types d’établissements hospitaliers MCO/PSYCHIATRIE afin 
d’évaluer les perceptions et les freins à la vaccination parmi les 
professionnels. L’objectif principal était de comprendre les raisons 
de l’hésitation vaccinale et d’identifier des leviers d’amélioration 
pour augmenter la couverture vaccinale 
Matériel & Méthodes
L’échantillon était composé de professionnels de santé, 
administratifs et techniques.  
Au total, 223 questionnaires ont été recueillis.
Outil de collecte
Un questionnaire anonyme diffusé via la qualité intranet/QR 
code qui comportait des questions fermées et ouvertes, réparties 
en trois thématiques principales : 
• Perception de la vaccination  : confiance, avantages perçus, 
barrières.
• Comportement vaccinal : statut vaccinal, motivations et freins.
• Recommandations pour améliorer l’adhésion : suggestions des 
professionnels.Analyse des données
Les réponses ont été analysées quantitativement et 
qualitativement. Les données quantitatives ont été synthétisées 
sous forme de pourcentages, tandis que les données qualitatives 
issues des questions ouvertes ont été classées en thèmes 
principaux 
Résultats
Perception générale de la vaccination 
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• Perte de confiance dans la vaccination
• Resistance des professionnels de santé depuis l’obligation 
vaccinale Covid
• Organisation institutionnelle insuffisante
Leviers d’amélioration identifiés
Communication scientifique renforcée
Facilitation logistique  : vaccinations mobiles et anticiper les 
campagnes 
Conclusion
Cette enquête révèle une perception similaire de la vaccination 
parmi les soignants et autres professionnels des établissements 
MCO et psychiatrique, marquée par une perte de confiance et 
des attentes fortes en termes d’information et d’organisation. 
Les principaux freins identifiés incluent le manque de 
communication claire sur l’efficacité et la tolérance des vaccins, 
Pour augmenter la couverture vaccinale, il est essentiel de 
renforcer la communication scientifique. 
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MESURE D’IMPACT D’UNE ACTION 
INSTITUTIONNELLE DE L’EOH
BISSELBACH Marie-Anne (1), ANTONCZAK Anne (1), TERNES 
Delphine (1), LEFEVRE Charlène (1), BOREL Noémie (1), JEAN 
Elodie (1), REBERT PLACIDE Astrid (1), LAVIGNE Thierry (1)

(1) Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, Strasbourg, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Organiser le plan d’action d’une Equipe opérationnelle d’hygiène 
(EOH) peut sembler facile au vu des injonctions multiples qui 
existe quant aux actions à mener (certification, déclinaison de la 
stratégie nationale, tableau de bord, assureur, contrôles ARS, …). 
Pourtant il ne faut pas s’éloigner des besoins du terrain.
L’objectif de ce travail a été de décrire une nouvelle approche 
terrain menée par l’EOH et d’en mesurer les impacts. 
Matériel & Méthodes
Il a été décidé de réaliser un équivalent de visite de risque 
dans tous les services d’hospitalisation complète de notre 
établissement en 2023. Le bloc opératoire a été inclus, ainsi que 
les plateaux techniques d’imagerie.
10 domaines ont été explorés (observations, interviews, 
documentation) : hygiène des mains, dispositifs médicaux (DM), 
excrétas, linge, déchets, bionettoyage, prévention des ISO, 
précautions complémentaires, gestes invasifs, documentation.
Les outils étaient testés et validés en équipe. 2 contacts 
étaient prévus  : la visite et une présentation des résultats. Un 
plan d’action spécifique au service était défini avec l’infirmier 
hygiéniste du secteur. Chaque domaine a été catégorisé en 4 
niveaux selon des critères  : Satisfaction complète  ; satisfaction 
majoritaire ; satisfaction partielle ; satisfaction faible.
Pour 2024, seraient priorisées 3 domaines pour un plan d’action 
institutionnel selon la méthodologie d’une EPP (audit – plan 
d’action – réévaluation).  
Résultats
44 services ont été visitées. Une matrice des résultats a été 
élaborée et présentée au CLIN.
En termes de services  : 4 services avec plus de 50% des 
thématiques insuffisantes  ; 12 services entre 30 et 40% des 
thématiques insuffisantes ; 23 entre 10 et 20% et 5 avec 0%.
En termes de thématiques : Gestion de l’environnement : 39% des 
services insuffisants ; Gestion des excrétas : 31,4% des services ; 

Traitement des DM : 20% ; Gestes invasifs : 15% ; Prévention des 
ISO : 11,5%.
3 thématiques ont été identifiées pour un plan d’action 
institutionnel. Lors de l’évaluation initiale 2024, nous avons 
identifié un taux de non-conformité identique à celui de 2023, 
mais pas dans les mêmes services. 
Conclusion
La réalisation des visites systématiques a été très bien accueillie 
par la communauté hospitalière. La matrice des résultats a été 
appréciée par les experts-visiteurs de l’HAS. Par contre l’EOH a 
eu la sensation de ne pas avoir été écoutée vu l’équivalence des 
résultats non conformes. Il n’y a pas eu de dégradation, mais 
la situation n’est jamais figée ou garantie vu l’évolution de la 
situation de l’hôpital et la rotation des patients et des personnels. 
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ÉLABORATION DU PLAN STRATÉGIQUE 
DE LA SOCIÉTÉ BÉNINOISE D’HYGIÈNE 
HOSPITALIÈRE, PRÉVENTION ET CONTRÔLE 
DES INFECTIONS
AISSI Kokou Alain (1,2), DEGAN Charlemagne (1), AZAKPA 
Léopold (1), TOKPANOU Charbel (1,2), KPOSSOU Gutemberg (1), 
COMLANVI OUSSOU Françoiseoise (1,2), KPATINVO Oscar (1,2), 
DEGNON Angèle Claire (1), ADJIDÉ Crèspin (1,3), HODONOU 
Adrien (1)

(1) Société Béninoise d’Hygiène Hospitalière, Prévention et Contrôle des 
Infections, Cotonou, BENIN; (2) Ministère de la Santé, Cotonou, BENIN; 
(3) Équipe de Surveillance et de Prévention du Risque Infectieux (ESPRI) du 
CH Intercommunal de Poissy Saint-Germain, Poissy, FRANCE; (4) Faculté de 
Médecine de l’Université de Parakou, Parakou, BENIN; (5) Université d’Abomey-
Calavi, Abomey-Calavi, BENIN 
Introduction/objectif du travail
Après cinq ans d’évolution au sein d’un réseau informel de 
partage d’expériences et de connaissances, des professionnels 
de la santé du Bénin intervenant dans l’hygiène hospitalière ont 
créé la Société Béninoise d’Hygiène Hospitalière, de Prévention 
et Contrôle des Infections (SB2HPCI). Cette étude vise à doter 
l’association d’un plan d’action 2024-2027 en identifiant les défis 
principaux, les stratégies et les activités prioritaires.
Matériel & Méthodes
L’étude qualitative, transversale, menée entre septembre 2023 et 
mars 2024, incluait une revue documentaire et une enquête avec 
observations directes, entretiens individuels et focus group. 321 
personnes ont participé dans les 12 départements du pays. Les 
données ont été analysées et une matrice SWOT a été établie.
Résultats
Neuf principaux défis ont été identifiés :
• Absence d’un programme actif de PCI pour opérationnaliser la 
politique nationale d’hygiène hospitalière adoptée en 2006
• Insuffisance de ressources humaines qualifiées et dédiées aux 
activités de PCI
• Faible mobilisation de ressources financières, matérielles et 
infrastructurelles
• Absence de lignes directrices nationales actualisées pour la 
mise en œuvre de la PCI
• Absence de plan et de curricula harmonisés pour la formation 
en PCI
• Insuffisance d’application de la stratégie multimodale de l’OMS 
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pour la PCI
• Absence de mécanisme de surveillance des agents pathogènes 
multirésistants
• Faible capacité de culture microbiologique avec antibiogramme 
dans les laboratoires hospitaliers
• Insuffisance de sensibilisation et d’éducation de la population 
sur la PCI incluant la RAM
38 activités regroupées en 13 actions stratégiques ont été 
retenues pour combler les lacunes identifiées. Les stratégies 
prioritaires incluent :
• Sensibilisation et communication sur l’hygiène hospitalière et 
la PCI
• Formation sur l’hygiène hospitalière et la PCI
• Surveillance et recherche sur les IAS
• Élaboration des référentiels en pratique d’hygiène et de PCI
• Promotion du WASH-FIT en milieu hospitalier
• Promotion du WASH en milieu communautaire.
Conclusion
L’identification des défis principaux et l’élaboration de stratégies 
prioritaires permettront d’améliorer les pratiques de prévention 
et de contrôle des infections au Bénin. La SB2HPCI mérite d’être 
soutenue dans la mise en œuvre effective de son plan d’action 
2024-2027.
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PRÉVENTION DES INFECTIONS ASSOCIÉES 
AUX DISPOSITIFS MÉDICAUX RADIOLOGIQUES
BAROUDI Yassine (1), SLIOUI Badr (1), BELLASRI Sanah (1), 
HAMMOUNE Nabil (1), MOUHSINE Abdelilah (1)

(1) Hôpital militaire avicenne de Marrakech, Marrakech, MAROC 
Introduction/objectif du travail
Les infections associées aux dispositifs médicaux radiologiques 
représentent un risque important pour la sécurité des patients, 
notamment en raison de la diversité des appareils utilisés et 
de la complexité des protocoles de stérilisation. Les standards 
mondiaux de prévention des infections recommandent des 
mesures strictes pour réduire les risques de transmission. Cette 
étude a pour objectif de comparer les pratiques de prévention 
des infections liées aux dispositifs médicaux radiologiques dans 
notre service avec les normes internationales, en identifiant les 
écarts et en proposant des recommandations pour une mise en 
conformité optimale. 
Matériel & Méthodes
Cette étude a été réalisée dans notre service de radiologie, 
comprenant une analyse rétrospective des protocoles de gestion 
des dispositifs médicaux. Nous avons comparé les pratiques 
locales aux directives internationales concernant la désinfection, 
la stérilisation et la gestion des équipements radiologiques. Des 
questionnaires ont été distribués au personnel pour évaluer leur 
connaissance des protocoles. Les données ont été collectées 
sur une période de six mois, et une revue des standards 
internationaux a été réalisée pour identifier les écarts avec les 
pratiques locales. 
Résultats
Les résultats montrent que notre service respecte dans 
une large mesure les normes internationales en matière 
de désinfection des dispositifs, mais certains protocoles de 
stérilisation ne sont pas appliqués de manière systématique. En 
particulier, l’utilisation d’agents de nettoyage non conformes 
dans certains cas et le manque de formation continue du 

personnel sur les procédures de désinfection ont été identifiés 
comme des facteurs contribuant à une légère déviation des 
normes. Comparativement aux standards mondiaux, ces écarts 
augmentent le risque d’infections nosocomiales, bien que leur 
impact reste faible. 
Conclusion
L’étude met en évidence la nécessité de renforcer les mesures 
de prévention des infections associées aux dispositifs médicaux 
radiologiques dans notre service. Bien que les pratiques locales 
soient globalement conformes aux normes internationales, 
certains écarts doivent être corrigés pour garantir une conformité 
totale et assurer la sécurité des patients. Des recommandations 
spécifiques seront mises en place pour optimiser les protocoles 
de désinfection et de stérilisation, ainsi qu’un programme de 
formation continue pour le personnel. 
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RETOUR D’EXPÉRIENCE : DÉGÂTS DES EAUX 
AU BLOC, QUELLES MESURES D’HYGIÈNE 
PENDANT LES TRAVAUX ?
APARICIO Isatis (1), FRADIN Benjamin (1)

(1) Centre Hospitalier Intercommunal nord Ardennes, Charleville-Mézières, 
FRANCE 
Introduction/objectif du travail
En avril 2024, une fuite dans le faux plafond a entraîné 
l’effondrement de celui-ci et une inondation dans deux salles 
de bloc opératoire, nécessitant leur fermeture et leur réfection. 
Ce retour d’expérience analyse les mesures d’hygiène mises en 
œuvre pour maintenir une activité au bloc, tout en préservant la 
qualité environnementale des autres salles, avant la réouverture.
Matériel & Méthodes
Après réparation de la fuite, des travaux ont été réalisés sur huit 
semaines. Pour limiter la contamination des blocs adjacents :
- Les matériaux ont été livrés de nuit.
- Une zone de travaux avec SAS en BA13 associé à une bâche en 
polycarbonate a été mise en place, permettant la poursuite des 
interventions en journée.
- Le bionettoyage autour des travaux a été intensifié.
- Un phasage a permis la réouverture progressive des salles, avec 
déplacement du SAS.
- L’activité ambulatoire a été transférée vers un site externe.
Des contrôles environnementaux réguliers ont été effectués 
dans les salles de bloc voisines pour garantir l’absence de 
contamination. En fin de chantier, les salles rénovées ont dû être 
requalifiées (particulaire, air et surface).
Résultats
L’indépendance des centrales de traitement d’air, dédiées 
à chaque salle a permis de maintenir l’activité au bloc. Des 
prélèvements effectués dans les salles ISO5 adjacentes 
(particules, air, surfaces) pendant les travaux ont confirmé la 
conformité et l’efficacité des mesures mises en place.
Toutefois, après la fin des travaux, les contrôles réalisés dans les 
salles rénovées ont mis en évidence la présence de champignons 
et de moisissures, tant sur les surfaces que dans l’air. La quantité 
des germes sur les surfaces, suggérait une rétro contamination 
de l’air par celles-ci.
L’enquête a révélé, par ailleurs, qu’aucun contrôle du bionettoyage 
à la réception du chantier n’avait été réalisé. Également, pendant 
la phase de rénovation, le SAS d’entrée des patients avait été 
condamné, mais le matériel de bloc y avait été entreposé, ce qui 



Congrès national de la SF2H - Marseille 4-6 juin 2025

214

a conduit à un empoussièrement massif et une maintenance 
biomédicale supplémentaire.
Après bionettoyage approfondi, les nouveaux prélèvements se 
sont avérés conformes.
Ce retour d’expérience a permis d’améliorer les pratiques en vue 
de travaux ultérieurs avec, par exemple, la mise en place d’une 
zone de stockage, hors chantier, dédiée au matériel en salle. Ces 
mesures ont donné des résultats satisfaisants.
Conclusion
Cette gestion met en lumière l’importance des stratégies 
d’hygiène en situation d’urgence pour garantir la sécurité des 
soins et rappelle l’importance des contrôles pendant et après un 
chantier.
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GESTION D’UNE CONTAMINATION 
FONGIQUE AÉRIENNE EN SOINS INTENSIFS 
D’HÉMATOLOGIE : RETOUR D’EXPÉRIENCE
LEMONNIER Delphine (1), RAMBUR Cécile (1), BROCHART-
MERLIN Julie (1), CHOUAKI Taieb (1), MOREL Pierre (1)

(1) CHU Amiens Picardie, Amiens, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
En septembre 2023, les contrôles de routine ont montré la 
présence de souches fongiques dans l’air de plusieurs chambres 
des soins intensifs d’hématologie clinique (SIH). L’objectif de ce 
travail est de décrire la gestion de cette non-conformité par une 
équipe pluridisciplinaire 
Matériel & Méthodes
Des prélèvements de routine sont effectués en SIH chaque 
trimestre dans le cadre de la surveillance de l’air et des surfaces 
dans les zones à environnement maitrisé (ZEM) accueillant 
des patients à risque infectieux fongique (RIF) élevé. En ce 
qui concerne la flore fongique, le seuil de conformité a été 
fixé pour ces zones à < 1 UFC, suite à une analyse de risque 
pluridisciplinaire. Une procédure décrit les actions correctrices à 
mettre en œuvre dans le cas d’une non-conformité des résultats 
de ces prélèvements. Les travaux nécessaires à la remise en 
conformité ont provoqué le déménagement des patients dans 
un secteur conventionnel avec épurateurs d’air mobiles. Une 
requalification complète des ZEM a été réalisée après réalisation 
des travaux et avant retour des patients dans le secteur. L’unité 
de Prévention du Risque Infectieux (UPRI) a été mobilisée tout 
au long du projet, pour accompagner les services techniques, 
les professionnels de santé des SIH et la gouvernance dans la 
gestion de cette contamination environnementale. 
Résultats
Le 27/09/23 les résultats de la surveillance de l’air ont montré la 
présence d’Aspergillus calidoustus dans 6 chambres des SIH. Un 
entretien approfondi des zones concernées et une maintenance 
préventive des centrales de traitement d’air (CTA) ont été réalisés 
mais n’ont pas permis le retour à la conformité. Des prélèvements 
de contrôle réalisés dans le secteur entier ont montré la 
contamination fongique de l’air dans 15 pièces hors ZEM du 
service. Un groupe de travail pluridisciplinaire a rapidement été 
constitué. L’ampleur des travaux à engager pour remettre en bon 
état les locaux a nécessité le déménagement des patients dans 
un secteur de soins conventionnel, ne disposant pas de ZEM. La 
phase de travaux a duré plusieurs mois et les SIH ont pu réintégrer 
leurs locaux initiaux le 12/03/2024 après une requalification 
particulaire et microbiologique de l’air dans les ZEM. Un cas 

d’aspergillose invasive a été relié à cette contamination de l’air, 
chez une patiente de 64 ans traitée par CAR -T Cells. 
Conclusion
La gestion collaborative de cette non-conformité a permis 
d’assurer la continuité de qualité des soins, y compris dans un 
environnement non maitrisé pour les patients d’hématologie. 
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DISPOSITIF INNOVANT POUR CATARACTE 
EN «OFFICE BASED SURGERY»:  RETOUR 
D’EXPÉRIENCE D’UN HOPITAL EXPERT EN 
OPHTALMOLOGIE
MESNIL Malcie (1), OUMIRI Imane (1), RAMIREZ Marie 
Hélène (1), LE BERRE Yannick (1), MIKLASZEWSKI Nicolas (1), 
DUCLAUD Olivier (1)

(1) hôpital des 15-20, Paris, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Volonté institutionnelle de développement d’un circuit ultra 
court pour des patients sélectionnés, avec indication à toute 
chirurgie éligible à une prise en charge anesthésique en topique 
seule, sans déshabillage.
Cataracte  : chirurgie avec implant de classe risque infectieux 3, 
requérant un environnement contrôlé ISO 7
Objectif : penser une solution permettant la prise en charge en 
circuit court de ces patients sans risque ajouté, en particulier sur 
le plan infectieux 
Matériel & Méthodes
Suite à l’expérience locale des limites de l’utilisation d’une solution 
semi mobile de traitement de l’air (répondant à la norme ISO 5, de 
manière focale) dans un environnement pollué par A fumigatus, 
mise en place d’une équipe projet (EPRI, direction des travaux, 
direction des parcours, direction des soins, ophtalmologistes) 
pour la co-construction d’un cahier des charges et l’élaboration 
d’une politique de gestion du risque infectieux d’une solution 
innovante garantissant une maitrise de la qualité de l’air requise 
(ISO 7) en tout point de la salle opératoire.
Conception d’une solution sur mesure, s’adaptant aux locaux 
existants sans travaux lourds, amovible (déplaçable) et 
reproductible  : dispositif original, inspiré d’une salle blanche, 
comprenant :
- une centrale de traitement d’air autonome alimentant un 
espace opératoire délimité par des portes étanches
- la communication avec l’extérieur se faisant via un SAS ISO 
8, dont les portes d’entrée et de sortie sont interloquées, 
permettant une séparation physique des circuits patients pré et 
post opératoires
- individualisation du circuit d’évacuation des déchets via un 
passe plat dédié 
Résultats
durée déploiement: 6 mois, démarrage de l’activité en novembre 
2024
Cout global: 406 k€
double qualification ISO 7 par le constructueur et par un 
prestataire externe
durée moyenne de séjour: 2h (versus 6h dans un parcours 
ambulatoire classique)
aucune complication chirurgicale ou médicale immédiate, 
aucune endophtalmie associée aux soins
(Satisfaction patient: en cours de récupération) 
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Conclusion
dispositif innovant, original, prometteur pour la prise en charge 
des patients pour une chirurgie de la cataracte en circuit court 
dans des conditions optimales de sécurité infectieuse 
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CONTAMINATION ENVIRONNEMENTALE 
FONGIQUE OU QUID DE L’ACCUEIL D’UN 
SERVICE À RISQUE DANS D’ANCIENS 
LOCAUX ?
BRAJON Stephanie (1), ASTOR Olivier (1), GOCKO Corinne (1), 
DEGRAIX Stephanie (1), FORISSIER Christine (1), TCHAPLYGUINE 
Aline (1), GIROUD Xavier (1), BONHOMME Aurelien (1), 
THOUVENIN Sandrine (1), BERTHELOT Philippe (1), GAGNAIRE 
Julie (1)

(1) CHU DE SAINT ETIENNE, Saint Etienne, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
En 2015, l’onco-hématologie pédiatrique a déménagé dans des 
locaux réhabilités. Après la première campagne de surveillance 
environnementale, Trichoderma harzanium a été identifié. 
Ce champignon filamenteux ubiquitaire est responsable 
d’infections chez l’immunodéprimé et de réactions immuno-
allergiques. L’objectif est de décrire l’investigation menée autour 
de cette contamination environnementale.  
Matériel & Méthodes
Les mesures de contrôle ont été mises en place en collaboration 
avec les services techniques, un bureau d’étude spécialisé salles 
blanches, le service de soins et le laboratoire de mycologie. 
Résultats
Entre 2015 et 2024, 5000 prélèvements d’environnements 
ont été réalisés. Le pourcentage de positivité était de l’ordre 
de 9% sur les surfaces et dans l’air. En septembre 2015, le 
secteur d’hospitalisation conventionnelle d’oncologie a été le 
premier touché puis ce n’est qu’en 2020 malgré la mise en place 
d’actions (vernissage portes, étanchéité bouches de ventilation, 
renouvellement mobiliers, jeux, ordinateurs, désinfection par 
voie aérienne) que la première chambre d’hématologie stérile 

a été retrouvée contaminée puis la seconde 6 mois après. En 
2020, presque 50 % des prélèvements d’air étaient positifs. 
Des appareils mobiles de traitement d’air ont été ajoutés dans 
les chambres stériles. En 2021, un liquide broncho alvéolaire a 
été retrouvé positif chez un enfant immunodéprimé qui n’aura 
pas été traité. Un e-SIN a été réalisé en 2022. L’investigation du 
bureau d’étude a révélée des flux d’air dans les gaines techniques 
qui ont été retrouvées fortement contaminées. En parallèle, 
de fortes quantités de champignon ont été isolées dans des 
meubles de salle de bain délabrés du service de pédiatrie situé 
au-dessus. Après 2 ans pour changer toutes les baignoires, 
améliorer l’étanchéité des locaux techniques et les procédures 
de bionettoyage avec un produit sporicide, la contamination 
environnementale à Trichoderma harzanium a enfin été 
maitrisée. En 2024, le pourcentage de prélèvements positifs était 
de moins de 5% sur les surfaces et de 2% dans l’air.  
Conclusion
Initialement ce service n’était pas conçu pour accueillir des 
patients immunodéprimés. Près de 1 million d’euros ont été 
investis pour sa réhabilitation. Malgré cela les locaux restent 
sub optimaux pour garantir la maitrise d’une contamination 
fongique (plafond à dalles amovibles, gaines techniques dans le 
service). Les meubles dégradés du service de pédiatrie à l’étage 
supérieur ont possiblement été à l’origine de cette contamination 
fongique. Une chance que ce champignon filamenteux n’est pas 
été responsable d’infection grave. 
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RISQUE INFECTIEUX AU BLOC OPÉRATOIRE AU 
COURS DE TRAVAUX DE RESTRUCTURATION 
EN ACTIVITÉ
COTTALORDA Agnès (1), DIAFERIA Valérie (1), VACARESSE 
Léna (1), BABOLLAT Aurélie (1), PALANQUE Isabelle (1), 
HOURDIER-DUCASSE Christelle (1), GRAU Delphine (1), RATHAT 
Gauthier (1), JUMAS-BILAK Estelle (1)

(1) CHU Montpellier, Montpellier, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les travaux hospitaliers se déroulent de plus en plus fréquemment 
en activité pour permettre la continuité des soins. Des travaux 
de restructuration et de mise en conformité des locaux ont été 
entrepris sur un bloc de gynécologie. Ce travail est un retour 
d’expérience montrant l’intérêt d’une approche intégrative du 
risque infectieux lors de travaux en activité. 
Matériel & Méthodes
De janvier à décembre 2023, un bloc (7 salles) était en travaux 
avec 4 salles restant en activité pendant la rénovation des 
autres. Les équipes de prévention des infections (PI) et du bloc 
ont exercé une surveillance de l’étanchéité des protections de 
chantier, de la qualité microbiologique de l’air et des surfaces, 
une vigilance sur la survenue d’infections de site opératoire (ISO) 
et une observation des pratiques. 
Résultats
Malgré l’étanchéité des cloisons, un accident d’empoussièrement 
s’est produit via des gaines de ventilation. En urgence, des 
systèmes mobiles de traitement d’air sont positionnés dans 
les zones critiques et un bionettoyage sporicide a été réalisé. 
Les prélèvements environnementaux montrent alors une 
amélioration et sont maintenus 1 fois par semaine jusqu’à la fin 
des travaux.
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Suite à cette alerte, une vigilance sur la survenue d’ISO a conduit 
à 24 signalements d’ISO en 2023 versus aucun signalement en 
2022. Les micro-organismes identifiés sont principalement 
des bactéries d’origine microbiotique cutanée humaine  : 
staphylocoques, streptocoques et bactéries anaérobies. Des 
entérobactéries et Pseudomonas aeruginosa sont impliqués 
dans 7 ISO. Les micro-organismes identifiés sont sans lien avec 
un empoussièrement.
La réorganisation du bloc a impacté les pratiques. La surface 
réduite du bloc, à matériel et personnel constant, a conduit à 
un encombrement des espaces et à la modification des circuits. 
Le nombre de personnes en salle a augmenté avec une possible 
influence sur l’aérobiocontamination d’origine humaine. Les 
travaux étaient également à l’origine de nuisances sonores 
pouvant impacter la concentration des professionnels. 
Conclusion
Le risque aspergillaire est bien connu lors de la réalisation de 
travaux avec maintien d’activité à proximité. L’augmentation du 
taux d’ISO n’a pu être reliée directement au risque aspergillaire 
associé aux travaux mais possiblement à des risques additionnels 
en lien avec une perturbation des pratiques nécessitant une 
réorganisation difficilement optimale. Une collaboration entre 
les équipes de soins, de PI et des travaux est importante pour 
identifier ces risques et mettre en œuvre des stratégies de 
prévention plus intégratives. 
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COMMENT RÉPONDRE AUX NOUVEAUX 
ENJEUX DU RISQUE INFECTIEUX STRUCTUREL 
ET LOGISTIQUE DANS UN HÔPITAL ?
DIAFERIA Valérie (1), VO-HOANG Yen (1,2), ROMANO-
BERTRAND Sara (1,2), LICZNAR-FAJARDO Patricia (1,2), BASTIDES 
Adrien (1), BÉRENGUER Laure (1), GUÉRINET Mathieu (1), 
MALIGES Cédric (1), MORAT Morgane (1), SARRO Christelle (1), 
THIERRY Evelyne (1), LE COLLONIER Inès (1), PÉRIDONT-FAYARD 
Marie-Ange (1), VELEINE Thierry (1), JUMAS-BILAK Estelle (1,2)

(1) CHU de Montpellier, Montpellier, FRANCE; (2) Université de Montpellier, 
Montpellier, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La vétusté du parc immobilier des hôpitaux français a conduit 
à des plans de rénovation et de reconstruction d’envergure. Ces 
plans doivent respecter la continuité des soins et la transition 
écologique alors que l’éco-logistique s’impose. L’environnement 
étant reconnu comme un élément clé de la morbi-mortalité 
infectieuse associée aux soins, un service de prévention des 
infections (SPI) doit concilier les enjeux de la transformation 
hospitalière et du risque infectieux. L’objectif est d’évaluer la 
réorganisation d’un SPI par création d’une cellule de gestion 
durable du risque infectieux structurel et logistique (d-RISL). 
Matériel & Méthodes
Un CHU de 2700 lits est impliqué dans un schéma immobilier 
et un défi bas carbone d’envergure.  Jusqu’en 2021, chaque 
hygiéniste et praticien du SPI assurait la gestion du d-RISL pour 
ses services d’intervention. A partir de 2022, le SPI confie le 
d-RISL à une cellule de spécialistes sans changement de l’effectif 
du SPI, tous métiers confondus. Les données sont extraites des 
rapports d’activités des personnels et du service. 
Résultats
En 2018, le d-RISL occupait 20% du travail théorique du SPI. En 

2022, la cellule d-RISL associe une bio-hygiéniste (0,8 équivalent 
temps plein, Eqtp) et des praticiens experts en risque infectieux 
environnemental (0,4 Eqtp), en risque chimique et transition 
écologique (référent Plan Health Faire) (0,2 Eqtp), soit 15% 
du volume de travail théorique du SPI. Ce gain d’efficacité est 
encore renforcé par l’augmentation des besoins d-RISL après 
2022 : par ex, 92 fiches de travaux traitées en 2018, 139 en 2023 
et 197 en 2024. La communication s’est améliorée du fait de i) 
nombre réduit d’interlocuteurs, ii) réunions trimestrielles d-RISL 
avec chaque direction impliquée, iii) réunions pré-travaux, 
transformation écologique, iv) formation Travaux et Risque 
Infectieux des agents CHU et entreprises et v) la co-construction 
de projets, d’innovations et d’améliorations continues. 
Conclusion
La transversalité, la spécialisation et l’opérationnalité directe de 
la cellule d-RISL expliquent le gain d’efficacité. Comme l’éco-
conception des soins, la gestion d-RISL élargit les missions des 
SPI. De nouveaux métiers et organisations peuvent apporter 
les ressources nécessaires. Un laboratoire de microbiologie 
environnementale intégré à un SPI est une plus-value évidente 
qui consolide les actions d-RISL. La cellule d-RISL a permis de 
faire face aux défis immobilier et logistique de notre hôpital, 
sans négliger les nombreuses sollicitations liées à la transition 
écologique et sans détourner les ressources indispensables aux 
missions cardinales du SPI.
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ADAPTATION D’UN RÉFÉRENTIEL DE VISITE 
DE RISQUES POUR LES ÉTABLISSEMENTS 
MÉDICO-SOCIAUX DU HANDICAP
TING TROUILLOUD Kae (1), ESTEBANEZ Line (2), GUILLERMIN 
Hélène (3), COTE Claire (2)

(1) Hospices Civils de Lyon, Saint Genis Laval, FRANCE; (2) Hôpitaux Nord-Ouest, 
Villefranche-Sur-Saône, FRANCE; (3) Centre Hospitalier de Macon, Macon, 
FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La visite de risques est un outil utilisé par des équipes mobiles 
d’hygiène (EMH) dans les Ehpad depuis plus de 10 ans. Cette 
méthode d’analyse de risque a priori, référencée par la Haute 
Autorité de Santé, est mise en œuvre au début d’une convention 
avec un établissement, afin d’avoir une base pour établir le 
plan d’actions prioritaire. Le référentiel a été élaboré à partir 
de l’auto-évaluation du GREPHH. Une EMH a souhaité adapter 
ce référentiel pour conduire des visites de risques dans les 
établissements accueillant des personnes handicapées. Pour 
cela, un groupe de travail collaboratif a été créé entre trois EMH 
de deux régions différentes. 
Matériel & Méthodes
La visite de risques combine plusieurs méthodes  : observation 
des locaux, consultation des protocoles, et entretiens avec la 
direction, l’encadrement, les professionnels. Suite à l’adaptation 
du référentiel, la grille de visite a été testée dans une Maison 
d’Accueil Spécialisée (MAS) en juin 2024, puis modifiée. 
Résultats
La grille produite par le groupe de travail s’est révélée adaptée 
pour faire une visite de risques dans les établissements accueillant 
des personnes handicapées. A ce jour 5 établissements ont été 
visités par les trois EMH en utilisant cette grille. Après chaque 
visite, un rapport est rédigé et présenté à la direction de 
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l’établissement lors d’une réunion de restitution, au cours de 
laquelle le plan d’actions est discuté et formalisé. 
Conclusion
Pour que la visite se déroule dans de bonnes conditions, il est 
important qu’elle soit préparée en amont par l’établissement  : 
informer le personnel des objectifs et du déroulement de la 
visite, présenter l’EMH. La visite sur site dure une journée. L’idéal 
est de la mener en binôme (praticien et IDE hygiénistes), sinon 
une deuxième visite est souvent nécessaire.
Cette visite permet un temps d’échanges important avec les 
différents professionnels, et une bonne connaissance des locaux 
et des organisations. En revanche, elle est chronophage et 
nécessite la disponibilité de la direction et du personnel de l’EMS.
Le rapport de visite constitue un document de référence 
indispensable, pour bien connaitre l’établissement et prioriser 
les actions à mener. A l’avenir, cet outil « clé en main » pourra être 
utilisée par d’autres EMH pour faciliter leur collaboration avec les 
établissements accueillant des personnes handicapées. 
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RETOUR D’EXPÉRIENCE SUR UNE ÉPIDÉMIE DE 
COQUELUCHE EN EHPAD
TING TROUILLOUD Kae (1), LARROUMES Nadine (1), CHAPUIS 
Catherine (1)

(1) Hospices Civils de Lyon, Saint Genis Laval, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Dans le contexte de recrudescence de la coqueluche en France, 
un établissement d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes (Ehpad) de 80 places a fait face en mai 2024 à une 
épidémie qui a touché 8 résidents et 3 professionnels. Nous 
rapportons le retour d’expérience (REX) conduit en septembre 
2024 par l’équipe mobile d’hygiène avec les professionnels de 
l’établissement, pour une analyse a posteriori de l’épidémie selon 
la méthode ALARM. 
Matériel & Méthodes
La réunion est organisée en présence du médecin coordonnateur, 
de l’IDEC, de la directrice, et de la référente ASH. En amont, l’EMH a 
préparé une description de l’épidémie avec la courbe épidémique 
et un résumé chronologique des échanges mails ou téléphoniques. 
Une grille adaptée par l’EMH basée sur la grille de l’HAS est 
utilisée. Après présentation des objectifs du REX, il a été recherché 
les facteurs contributifs  : facteurs humains (unité protégée non 
touchée, observance du port de masque par professionnels et 
visiteurs) ; matériels (dépistage par PCR, disponibilité des lunettes 
de protection) ; et organisationnels (communication interne, plan 
bleu déployé, protocoles et conseils de l’EMH et l’ARS). 
Résultats
Des points forts et des difficultés rencontrées sont relevés.  
Points forts : L’UVP est restée non touchée, pas d’hospitalisation 
ni décès, équipe stable, bonne réaction des familles, matériels 
à disposition, réactivité du médecin coordonnateur et de 
l’encadrement (prise de contact avec l’EHME, signalement à 
l’ARS).
Difficultés  : cas index professionnel paucisymptomatique puis 
toux sans fièvre entrainant un retard de diagnostic, résident 
symptomatique déambulant, angoisses chez les professionnels 
par manque de communication au début, délai important pour 
obtenir les résultats PCR dû à la recrudescence des cas.
Le rapport de REX est communiqué à l’établissement en octobre 
2024. 

Conclusion
Malgré l’appel à la vigilance en avril 2024 par Santé publique 
France, la détection des cas de coqueluche en EHPAD reste 
délicate. Cette épidémie a touché 8 résidents et 3 professionnels. 
35 tests ont été réalisés (résidents et professionnels), 23 résidents 
ont eu un traitement prophylactique. Cette épidémie a déclenché 
une campagne de vaccination de DTCP en août chez les résidents. 
Les professionnels ont été plus réticents vis-à-vis du rappel 
vaccinal. L’établissement a apprécié la démarche pluridiscplinaire 
du REX qui a permis une revue globale de l’épidémie Le REX a 
permis de dégager des actions d’amélioration (ex. adoption des 
infos flash pour l’équipe). 
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#YGIÈNE : OUTIL D’AIDE À L’AMÉLIORATION 
DES PRATIQUES EN EHPAD
COSSE Morgane (1), CANEVET Maryline (1), KERMORVAN-
SANQUER Gaëlle (1), LE GRAND Anne (1), GALAKHOFF 
Nicolas (1), PICARD Jérémy (1), BARON Raoul (1), SALIOU 
Philippe (1)

(1) CHU BREST, Brest, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
En 2021, à l’occasion d’un financement ARS, une équipe 
d’infirmières hygiénistes a été créée pour intervenir dans les EHPAD 
du territoire. Lors de l’épidémie de COVID-19, nous avons constaté 
une méconnaissance des professionnels sur les indications au 
port du masque FFP2. Pour informer rapidement un maximum de 
soignants sur un territoire étendu, il nous fallait créer un support 
pour diffuser ces recommandations. Nous le souhaitions simple, 
coloré, identifiable, attrayant et rapide à créer. 
Matériel & Méthodes
Notre choix s’est porté sur un support qui serait décliné selon 
l’actualité. Au vu du succès rencontré, il est devenu une lettre 
mensuelle. Ce document a été nommé « #ygiène » en référence 
aux réseaux sociaux. Chaque titre pose une question dont la 
réponse est dans le corps du document. Nous avons défini notre 
charte graphique, en utilisant le logiciel Powerpoint, une mise en 
page et une police, No Virus, pour le titre. Chaque « #ygiène » est 
au format A4 sur un recto. Il est diffusé par l’EOH EHPAD, le 2nd 
mardi du mois par mail. Nous choisissons un thème en lien avec 
l’hygiène ou la gestion des risques adapté à la période de l’année 
(hygiène des mains en mai et vaccination grippe en septembre) 
ou aux problématiques identifiées dans les EHPAD telles que la 
tenue professionnelle, les punaises de lit ou l’eau stérile pour les 
dispositifs respiratoires. 
Résultats
Entre avril 2021 et décembre 2024, 38 numéros #ygiène 
différents ont été édités. Un numéro demande en moyenne 7h 
de travail. Nous avons envoyé dans les EHPAD 931 supports en 
2021 et 1844 en 2024. Le périmètre de diffusion s’est élargi via 
les logiciels de soins des établissements. Ce document nous 
sert également de support pour animer des informations flash 
auprès des professionnels. L’encadrement des EHPAD l’affiche et 
l’utilise lors des points info pour améliorer les pratiques. Il reste 
disponible dans les classeurs de protocoles pour les soignants et 
les étudiants. Certaines thématiques comme la prévention de la 
légionellose ont permis d’améliorer les pratiques. Les différentes 
thématiques abordées ont permis de sensibiliser plus largement 
à la culture qualité et à la sécurité des soins. 
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Conclusion
Cet outil de communication a dépassé l’objectif premier. Il est 
devenu un rendez-vous régulier incontournable pour les EHPAD 
et les hygiénistes. Il contribue à l’amélioration des pratiques et à 
la prise en soins des résidents. 
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RETENTISSEMENT DE DEUX ÉPIDÉMIES 
INTRA-HOSPITALIÈRES D’ERV DANS LES 
ÉTABLISSEMENTS DE SOINS CHRONIQUES 
VAUDOIS
RICCIO Coralie (1), GLAMPEDAKIS Emmanouil (1), CUINA-
IGLESIAS Patricia (1), SOBGOUI Béatrix (1), SNOUSSI Marie-
Catherine (1), NAHIMANA - TESSEMO Marie - Immaculée (1)

(1) Direction générale de la santé canton de Vaud, Suisse, Lausanne, SUISSE 
Introduction/objectif du travail
L’entérocoque résistant à la vancomycine (ERV) est une des 
bactéries multirésistantes préoccupantes. Durant l’année 2024, 
deux hôpitaux vaudois ont connu des flambées d’ERV. Nous 
avons suivi, en collaboration avec les structures concernées, les 
patients impliqués dans les flambées étant également résidents 
d’établissements de soins chroniques du canton, ou en attente 
d’une place dans ces établissements. 
Matériel & Méthodes
Notre unité a été avertie par les hôpitaux en épidémie pour 
chaque porteur ou contact ERV vivant ou en attente de placement 
dans une structure de soins chroniques. Pour les porteurs d’ERV 
un suivi de portage 6 mois après sa dernière mise en évidence 
a été organisé avec trois frottis rectaux à 1 semaine d’intervalle. 
Les personnes contact ont été suivies avec trois frottis rectaux à 
1 semaine d’intervalle effectués dès le dernier contact avec un 
porteur ERV. Sur les 2 premiers frottis la recherche était effectuée 
par PCR ciblant les gènes VanA/VanB et sur le dernier frottis 
par culture. Une série de 3 frottis négatifs était nécessaire pour 
considérer le résident non-porteur ou retirer le statut de contact. 
Les structures de soins chroniques accueillant les résidents 
impliqués ont reçu des consignes d’hébergement adaptées 
en fonction de la configuration des unités et des habitudes 
des résidents. En absence d’infection ERV une prise en charge 
en Précautions Standard a été préconisée avec une attention 
particulière à la gestion des excreta. 
Résultats
Au total, 38 contacts ERV ont été suivis dans 24 établissements de 
soins chroniques du canton et 13% (5/38) se sont révélés positifs. 
On note également 44 résidents porteurs ERV positifs hébergés 
dans 28 établissements différents, amenant finalement à 49 
porteurs ERV dans les structures de soins chroniques du canton. 
Parmi ces 49 porteurs ERV, 18 ont eu le suivi de portage à 6 mois 
dont 14 négatifs (78%) chez qui le portage est considéré comme 
terminé, 26 résidents seront dépistés à 6 mois, et pour 7 le suivi 
du portage n’est pas possible (6 décès avant les 6 mois, 1 retour 
à domicile). 
Conclusion
Nous n’avons pas constaté d’infection ERV et les résidents sont 
restés asymptomatiques tout le long du suivi. Notre unité a 
coordonné avec succès le suivi en collaboration avec les structures 
concernées et a donné des recommandations adaptées afin de 
ne pas prétériter l’autonomie des résidents. En ce qui concerne le 
suivi les frottis des contrôles sont majoritairement négatifs. 
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HYGIÈNE DES MAINS EN EHPAD : BÉNÉFICE 
D’UNE EMH
BOGGINI Lucile (1), FERMINE Patricia (1)

(1) EMH 65/GHT Tarbes Lourdes, Tarbes, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
A compter du 1er janvier 2019, l’Agence Régionale de Santé 
(ARS) Occitanie souhaite étendre le dispositif d’Equipe Mobile 
d’Hygiène (EMH) à tout son territoire.
En septembre 2019, l’EMH des Hautes-Pyrénées est mise en 
place : à cette date, 14 EHPAD signent la convention et bénéficient 
de l’accompagnement de l’EMH.
Objectif : Evaluer l’hygiène des mains (HDM) des professionnels 
à la mise en place de l’EMH (avant toute action) et après son 
intervention dans les 14 EHPAD. 
Matériel & Méthodes
Période 1 (2019-2020)  : Réalisation du quick audit HDM, outil 
du GREPHH (Groupe d’Evaluation des Pratiques en Hygiène 
Hospitalière), à la mise en place de l’EMH 
Actions réalisées par l’EMH pendant 3 ans d’accompagnement: 
• 111 sessions de formations, et 1463 agents formés
• Rédaction et/ou mise à jour du protocole
• Sensibilisation lors des journées mondiales de l’HDM
• Etablissement d’une relation de confiance
• Mise en place et participation à l’indicateur ICSHA (Mission 
Primo)
Période 2 (2023-2024)  : Réévaluation par le quick audit HDM du 
GREPHH après 3 ans d’accompagnement 
Résultats
- Augmentation de 21% de l’observance globale de l’hygiène des 
mains (Image 1)
- Augmentation de 24% de friction hydro-alccolique
- Amélioration de la qualité de la friction hydro-alccolique (Image 
2)
Conclusion
Le bilan de l’EMH est positif  : amélioration de l’observance de 
l’hygiène des mains, du recours à la friction hydro-alcoolique 
ainsi que de sa qualité.
Ces audits ont mis en évidence le bénéfice d’une EMH et la 
nécessité de poursuivre le travail engagé. Néanmoins, la pratique 
d’une bonne hygiène des mains nécessite également : 
• Collaboration et l’implication de l’ensemble des acteurs 
(Direction, Médecin coordonnateur, IDEC et personnels)
• Stabilité des personnels
• Nomination et formation d’un référent hygiène volontaire, 
impliqué et soutenu au sein de l’établissement.

Evolution de l’observance globale de l’HDM 



Congrès national de la SF2H - Marseille 4-6 juin 2025

219

Evolution de la qualité de la FHA 
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MISE EN PLACE D’INDICATEURS «HYGIÈNE» 
DANS LES ÉTABLISSEMENTS MÉDICO-
SOCIAUX
SCHAEFFER Cécile (1), MEUNIER Olivier (1)

(1) Centre Hospitalier de Haguenau, Haguenau, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Une série d’indicateurs de suivi pour la prévention des infections 
ont été élaborés pour les 14 EMS suivis par notre EMH. Nous 
pouvons ainsi faire un état des lieux puis les années suivantes 
observer l’évolution de leurs résultats.
Tous ces indicateurs permettent d’évaluer de manière indirecte 
le respect des règles d’hygiène et de la prévention du risque 
infectieux, mais également d’avoir un œil sur les données 
épidémiologiques et le bon usage des antibiotiques. Ils 
permettent de suivre et d’évaluer des couvertures vaccinales, 
ainsi qu’une image globale de la qualité de la prise en charge 
des résidents. 
Matériel & Méthodes
En  avril 2024 un mail a été envoyé à tous les établissements avec 
un tableau Excel contenant les indicateurs, à remplir pour l’année 
2024 et si possible l’année 2023. L’infirmière mobile d’hygiène 
est intervenue dans 2 EMS pour aider à recueillir les données.
Les indicateurs :
- consommation des solutions hydro-alcooliques (ICSHA),  
objectif : 4 frictions/résident/jour.
- nombre d’Accident avec Exposition au Sang (AES)
- consommation en antibiotiques (DDJ/résident/jour)
- nombre de prélèvements microbiologiques à visée diagnostic
- nombre de consultations et d’hospitalisations
- pourcentage de vaccination des résidents et des professionnels 
(grippe et COVID-19)
- nombre d’épidémies (Infection Respiratoire Aigüe et Gastro-
Entérite Aigüe), cas isolés de maladies infectieuses (Légionellose, 
Tuberculose, …) et portage de BMR/BHRe. 
Résultats
L’objectif du score ICSHA n’est atteint dans aucun des EMS (de 
0,7 à 3,8). Le nombre d’AES est souvent à 0 sinon à 1 par an. Le 
nombre d’épidémies varie de 1 à 3 par an par EMS.  Le nombre 
de résidents porteurs de BMR est de 1 dans 2 EMS, et de 0 dans 
les autres. Le pourcentage de professionnels vaccinés contre la 
grippe varie de 12,5% à 23.25% selon les établissements. 
Conclusion
Ces indicateurs ne sont pas tous aisés à documenter surtout 
lorsque l’EMS n’est pas au sein d’un ES avec un laboratoire bien 
identifié et une PUI associée (hospitalisation, prélèvement, 
DDJ…). Ils nous paraissent être néanmoins très pertinents 
pour un suivi effectif du risque infectieux en EMS. Les premiers 

résultats montrent qu’il faut encore sensibiliser et former 
les professionnels notamment à l’hygiène des mains et à la 
vaccination. L’évolution dans le temps de ces résultats devrait 
permettre de mieux cibler les priorités de la prévention par 
établissement.
De plus le turn-over des équipes ainsi que la surcharge de travail 
dans les EMS peut être un frein à l’obtention de ces données.

P-241 

ETUDE MULTICENTRIQUE OBSERVATIONNELLE 
DU PORT DES GANTS DANS LES ESMS
AOUSTET Tiffanie (1), BLANDIN 
Valérie (2), COLLIOT Patricia (2), DESCORMIERS Cindy (1), GIRE 
Sandrine (2), GRARD Alexandra (3), HAUTEFEUILLE Serge (5), 
LEBERT Aurélie (4), LEONARD Mathilde (3), ORGEBIN BAILLOU 
Mélanie (4), TEASDALE Fanny (1), THANG Shony (3), VAN DER 
MEE MARQUET Nathalie (6)

(1) Equipe Territoriale d’Hygiène pour le secteur médico-social en Indre-et-Loire, 
CHRU TOURS, Tours, FRANCE; (2) Equipe Territoriale d’Hygiène pour le secteur 
médico-social en Eure-et-Loir, CH CHARTRES, Chartres, FRANCE; (3) Equipe 
Territoriale d’Hygiène pour le secteur médico-social en Loiret, CHU ORLEANS, 
Orleans, FRANCE; (4) Equipe Territoriale d’Hygiène pour le secteur médico-social 
en Loir-et-Cher, CH BLOIS, Blois, FRANCE; (5) Equipe Territoriale d’Hygiène pour 
le secteur médico-social en Indre, CH CHATEAUROUX, Chateauroux, FRANCE; 
(6) Centre d’appui pour la PréventIon des infections associées aux soins en région 
Centre-Val de Loire, CHRU TOURS, Tours, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
En 2022, l’observation des pratiques d’Hygiène Des Mains (HDM) 
réalisée dans 91 établissements sociaux et médico-sociaux 
(ESMS) de la région a suggéré que le Port Des Gants (PDG) de 
soins avait pu entraver certaines opportunités de l’HDM. Pour 
investiguer ce point, nous avons réalisé un état des lieux des 
pratiques du PDG dans les ESMS de la région. 
Matériel & Méthodes
Les observations ont été réalisées du 11/01/22 au 14/06/24 par 
les infirmiers de l’équipe territoriale d’hygiène en collaboration 
avec les référents hygiène de 102 ESMS, avec une grille conçue 
spécifiquement et analysant la conformité des prérequis à l’HDM, 
du PDG, du retrait des gants et de l’HDM au retrait. 12 catégories 
de soins ont été observées (4 sans PDG attendu, 8 avec PDG 
attendu ; un professionnel pouvant être observé pour plusieurs 
soins). Les données saisies (Excel®) ont d’abord été analysées à 
l’échelle de ESMS puis de la région. La présentation concerne les 
données régionales. 
Résultats
3004 observations ont été analysées : 1915 avec un PDG attendu 
et 1089 sans PDG attendu. Les faits marquants sont les suivants :
3 points positifs :
(1) Le PDG est observé dans 80% des situations avec PDG attendu 
(1528/1915),
(2) Les gants sont majoritairement pris dans la boite (82%), ils 
sont davantage mis au plus près du soin s’ils sont pris dans la 
boîte (74%) plutôt que dans les poches (62% ; p <0,05),
(3) Les gants sont majoritairement éliminés dès leur retrait 
(86%) ;
4 points à améliorer :
(1) Pour les situations sans PDG attendu, le PDG est observé pour 
45% des cas (494/1089), avec un taux plus élevé (55%) pour les 
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soins sur peau saine (p < 0,05),
(2) Le retrait des gants après le soin n’est pas immédiat dans 31% 
des cas,
(3) Au moins 2 surfaces sont touchées dans 82 % des cas où le 
retrait n’est pas immédiat,
(4) Aucune HDM n’est observée au retrait des gants dans 45% 
des cas, et les prérequis à l’HDM ne sont pas respectés dans 39% 
des cas. 
Conclusion
Nos résultats identifient des axes d’amélioration à travailler en 
collaboration avec les référents des ESMS afin d’améliorer la 
prévention du risque infectieux : formation aux bonnes pratiques 
du PDG, investigation concernant les freins au bon usage (PDG en 
excès sur peau saine en particulier), engagement des directions 
concernant la nécessité du respect des prérequis à l’HDM. 
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LE PENTATHLON DES EHPAD
BERVAS Caroline (1), JEANDOT Séverine (1), PERSONNAZ 
Bénédicte (2), MEYNIEU Fabienne (1,3), GOUDOUNÈCHE Anne (1)

(1) CHU de Bordeaux, Bordeaux, FRANCE; (2) CH Arcachon, Arcachon, FRANCE; 
(3) ESPASS Podensac, Podensac, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La récente mise en place d’une équipe mobile d’hygiène (EMH) 
dans le département avec 3 antennes territoriales chacune 
portée par une hygiéniste, a nécessité la création d’un projet 
d’accompagnement commun des EHPAD pour initier, structurer 
et pérenniser le partenariat. Nous avons mis en place une action 
homogène sur l’ensemble du territoire avec une articulation en 
deux temps.
Matériel & Méthodes
Le projet d’accompagnement débute avec le pentathlon 
de l’EHPAD  : 5 rendez-vous ouverts aux professionnels de la 
structure.
- Rencontre de l’EHPAD et présentation du projet
- Réalisation du DAMRI, chapitre 1
- Réalisation d’un atelier «  Fresque du risque infectieux  » 
reprenant la chaine de transmission des micro-organismes et les 
moyens de prévention
- Réalisation d’un atelier pour identifier des correspondants en 
hygiène (CH)
- Organisation de 2 journées d’animation pour favoriser le 
partage d’expérience entre EHPAD et envisager des actions 
communes
Suite à ce pentathlon, l’EHPAD s’empare des actions proposées 
via un catalogue d’ateliers ludiques et participatifs réalisé par 
l’EMH.
Une évaluation de la satisfaction sur le format et l’apport de 
connaissance est réalisée après chaque atelier/journée.
Résultats
Les premières conventions ont été signées en juin 2023. Fin 
2024, 42 EHPAD sont accompagnés par l’EMH, 19 (45 %) ont 

réalisé l’ensemble du pentathlon. 37 (88%) ont renseigné le 
chapitre 1 du DAMRI. 30 EHPAD (71%) et 377 professionnels 
ont réalisé l’atelier «  Fresque du risque infectieux  ». 20 EHPAD 
(48%) ont participé à l’atelier CH, 80% ont identifié à la suite des 
correspondants. 4 journées à destination des CH ont été réalisées 
avec au total 155 participants. A l’issue de la dernière journée, un 
challenge inter-EHPAD hygiène des mains « A portée de mains » 
a été co-construit avec les CH et sera lancé en 2025.
Au catalogue, 5 autres ateliers (vaccination, hygiène des 
mains, AES) ont été réalisés auprès de 16 EPHAD (38%) et 322 
professionnels.
La note médiane des ateliers/journées est de 9/10.
Conclusion
La structuration du projet d’accompagnement a favorisé une 
action cohérente et uniforme auprès des EHPAD du territoire. 
Elle a permis d’emblée d’avoir un cap clair sur la teneur de la 
collaboration EHPAD/EMH. Ce pentathlon a donné le temps 
nécessaire pour s’approprier la culture de l’EHPAD et de proposer 
par la suite des actions adaptées grâce au catalogue. L’EMH devrait 
progressivement conventionner avec l’ensemble des EHPAD du 
département. La pérennisation de cette structuration permettra 
pour chaque nouvel hygiéniste recruté et chaque nouvel EHPAD 
conventionné une optimisation de la collaboration.
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RÉTROSPECTIVE DES JOURNÉES ANNUELLES 
DU RELAI TERRITOIRIALE EN HYGIÈNE 
DÉPARTEMENTAL
FOLLIOT Daphné (1), TRICOT Eric (1), BARRAULT 
Mélanie (1), POITOU Véronique (1), LETARD Jennifer (1), 
VETILLARD Clémence (1)

(1) CH Le Mans, Le Mans, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Depuis 2013, le relai territorial en hygiène départemental 
organise une journée annuelle dédiée à la maitrise du risque 
infectieux, interrompue uniquement par la crise sanitaire en 2020. 
Cet événement rassemble des professionnels de santé, experts 
en hygiène et acteurs locaux pour partager connaissances, 
pratiques et retours d’expérience, tout en favorisant les échanges 
interprofessionnels. 
Matériel & Méthodes
Une étude rétrospective a été menée sur les 10 éditions 
organisées entre 2013 et 2024. L’analyse a porté sur les taux 
de participation des établissements adhérents, les catégories 
socioprofessionnelles des participants, leur satisfaction globale, 
ainsi que sur l’évolution des thèmes abordés en plénières et des 
ateliers pratiques proposés au fil des années. 
Résultats
Chaque année, plus de 100 participants issus de 30 à 50 
établissements prennent part à cet événement. Après 
l’interruption de 2020, une baisse de 35 % du nombre de 
participants, en particulier des infirmiers diplômés d’État (IDE), a 
été constatée, mais les chiffres repartent à la hausse depuis 2022.
Les journées s’articulent autour de deux temps forts. En plénière, 
des conférences approfondissent des sujets critiques tels que les 
microorganismes émergents (BHRe), les infections associées aux 
soins (Clostrioïdes difficile, Legionella pneumophila) et les maladies 
contagieuses (rougeole, coqueluche). Des retours d’expérience 
sont proposés  : tenue au travail en EHPAD mise en place d’éco-
soins, … De plus, les coordonnateurs du CPIAS enrichissent 
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les débats en présentant les actualités de l’année. Les ateliers 
pratiques, interactifs et engageants, complètent les conférences. 
Leur nombre est passé de 2 en 2013 à 7 dès 2023, couvrant des 
thèmes tels que la vaccination ou les transmissions croisées. Cette 
diversification s’accompagne d’une augmentation significative du 
taux de participants très satisfaits, passant de 40 % à 70 %. 
Conclusion
En combinant conférences informatives et ateliers pratiques, 
cet événement annuel améliore la compréhension des enjeux 
de santé publique et favorise la mise en œuvre de stratégies 
efficaces pour réduire les risques infectieux. L’analyse souligne 
un fort taux de satisfaction, corrélé à l’élargissement de l’offre 
d’ateliers. Maintenir et développer ce rendez-vous, notamment 
en élargissant l’offre de formation au personnel médical, 
parait essentiel pour renforcer l’impact de cette initiative sur le 
territoire et accompagner les établissements dans l’adoption de 
meilleures pratiques en hygiène hospitalière. 
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PERTINENCE DE L’ECBU CHEZ LA PERSONNE 
ÂGÉE INSTITUTIONNALISÉE
GUET Laurence (1), THILLARD Denis (1)

(1) CPias Normandie, Rouen, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les infections de la sphère urinaire sont, selon l’enquête 
Prev’EHPAD 2016, en 1ère place des IAS.
Il s’agit donc d’un diagnostic fréquent en EHPAD rendu délicat 
par la clinique fruste ou atypique chez la personne âgée, la 
fréquence des colonisations urinaires dans cette population et le 
manque de définition consensuelle de l’IU chez le sujet âgé. Tous 
ces éléments rendent le diagnostic d’infection urinaire complexe 
avec risque d’antibiothérapie inutile.
L’objectif de notre travail a été d’évaluer la démarche diagnostique 
en cas de suspicion d’IU en EHPAD : recueillir les indications des 
ECBU, la place de la bandelette urinaire et estimer l’impact d’un 
ECBU positif sur la prescription d’un traitement antibiotique.
Matériel & Méthodes
Une enquête rétrospective et descriptive ciblant les ECBU réalisés 
chez la personne âgée institutionnalisée en EHPAD rattaché ou 
non à un établissement de santé a été proposée en Normandie 
du 1er mars au 1er septembre 2024. Chaque EHPAD renseignait 
une fiche établissement.
L’analyse des dossiers concernant les 5 derniers ECBU réalisés 
dans la structure permettaient de renseigner une fiche ECBU. 
L’analyse des données a été faite sur Epi Info©
Ce même type d’enquête avait été réalisé en 2015.
Résultats
Le nombre d’EHPAD ayant participé était de 69/380 soit 18% 
des EHPAD. Parmi ces établissements, 93% était des EHPAD non 
rattachés à un ES mais bénéficiant d’une EMH et 5% étaient 
rattachés à un ES.
Les ECBU non pertinent étaient les ECBU pour lesquels il n’existait 
aucun signe clinique et où aucune intervention sur les voies 
urinaires n’était prévue.
Sur les 355 ECBU analysés, 15.7% n’avaient pas de lien retrouvé 
avec des signes cliniques, qu’ils soient urinaires, généraux ou non 
spécifiques et 8% étaient des ECBU de contrôle.
84% des ECBU avaient été réalisés après un avis médical et dans 
70%, une action complémentaire de type hydratation, lutte 
contre la constipation ou miction favorisée étaient mise en place.

Conclusion
Concernant le diagnostic de l’infection urinaire, la place de 
la bandelette urinaire, si elle diminue par rapport à l’enquête 
de 2015 (57%) reste importante (30%) alors qu’elle n’est pas 
indiquée dans le diagnostic des IU compliquées. Le motif de 
la prescription d’un ECBU est en lien avec des signes cliniques 
spécifiques dans 76% des ECBU qui paraissent mieux connus 
que lors de notre précédente enquête (60%). La positivité d’un 
ECBU est trop souvent associée à une infection en général et 
en particulier dans la population âgée où la colonisation est 
importante.
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IMPLICATION DES ÉQUIPES MOBILES 
D’HYGIÈNE POUR AMÉLIORER LA SANTÉ 
BUCCO-DENTAIRE DES RÉSIDENTS
LIGUORI Géraldine (5), GIARD Marine (1,2), SIVET Clémence (4), 
STRAT Claire (3), SAVEY Anne (1,2)

(1) CPias Auvergne-Rhône-Alpes, Saint-Genis-Laval, FRANCE; (2) Hospices Civils 
de Lyon, Lyon, FRANCE; (3) Agence régionale de santé, Lyon, FRANCE; (4) URPS 
Chirurgiens-Dentistes, Lyon, FRANCE; (5) Hôpitaux du Léman, Thonon-Les-Bains, 
FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Le défaut d’hygiène bucco-dentaire (HBD) des résidents 
hébergés en établissements médico-sociaux (EMS) a un impact 
sur leur santé (douleurs, infections, troubles de l’alimentation, 
dénutrition) et leur qualité de vie (autonomie, communication, 
estime de soi).
Suite au constat fréquent de défaut d’HDB des résidents, des 
professionnels d’équipes mobiles d’hygiène (EMH) se sont 
mobilisés dans l’objectif de sensibiliser, fédérer et former les 
soignants des EMS. 
Matériel & Méthodes
En collaboration avec le CPias, l’URPS chirurgiens-dentistes 
(URPS-CD) et l’ARS, un groupe de travail régional constitué de 
11 EMH s’est réuni courant 2023 pour élaborer des outils de 
formation des soignants des EMS ainsi que des outils d’évaluation 
de l’état de la cavité buccale des résidents. En complément, 
le CPias a organisé et financé trois sessions de formation de 
formateurs «HBD» assurées par l’URPS-CD à destination des EMH 
et du CPias. 
Résultats
Le groupe de travail régional a élaboré un kit d’outils ludo-
pédagogiques et pratiques, validés par l’URPS-CD, testés par 
certaines EMH et mis en ligne sur le site du CPias mi-2024. Ils 
comportent :
- un jeu sérieux «Défi Spirale Dent’faire» sensibilisant les 
professionnels aux conséquences d’une mauvaise HBD,
- une grille d’évaluation de l’état bucco-dentaire et prothétique 
du résident permettant le calcul d’un score (en version écrite ou 
imagée),
- un 2e jeu sérieux «La dent d’or» challengeant les professionnels 
afin qu’ils s’approprient cette grille d’évaluation,
- une affiche mémo Soins bucco-dentaire du résident récapitulant 
les étapes des soins de bouche, brossage des dents et entretien 
des prothèses,
- enfin, un flyer Hygiène bucco-dento-prothétique visant à 
associer les proches des résidents (port de matériel adapté, 
conseils…).
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Courant 2024, les trois sessions de formations ont permis aux 30 
EMH de la région (1 personne par EMH) et au CPias de monter en 
compétences sur ce thème. 
Conclusion
A l’issue de cette démarche, les EMH de la région sont formées 
et outillées pour dynamiser et former les soignants des EMS aux 
enjeux et techniques de l’HBD des résidents et à l’évaluation 
de l’état de la cavité buccale pour savoir quand faire appel à un 
dentiste.
La montée en compétence en HBD des EMH est un atout majeur 
pour assurer les multiples actions de sensibilisation auprès des 
équipes soignantes qui subissent un constant turn-over. Le 
recueil d’un indicateur d’impact (EMS) est à l’étude au niveau 
régional. 
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PRÉVENTION ET MAÎTRISE DU RISQUE 
INFECTIEUX EN LINGERIE
ROUSSEL Laetitia (1), BENTAYOU Christian (1), IERMAN 
Pamela (1), LLOBET Nathalie (1), COTTALORDA Agnès (1), 
BARANOVSKY Sophie (1)

(1) CHU Montpellier, Montpellier, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La prévention et la maîtrise du risque infectieux en lingerie passe 
par l’organisation structurelle des locaux, le type de matériel et 
l’application des précautions standard. La littérature a montré 
que le linge manipulé peut-être à l’origine d’une transmission 
croisée de micro-organismes.
Par conséquent, une gestion adéquate des circuits propres et 
sales en lingerie dans le respect de l’application des précautions 
standard (PS) permet de limiter la transmission de micro-
organismes. L’originalité de cette étude est qu’elle s’intéresse au 
traitement du linge en lingerie et non au circuit du linge comme 
la majorité des audits réalisés par les équipes d’hygiène. 
Matériel & Méthodes
Un audit a été construit pour évaluer l’organisation structurelle, 
fonctionnelle des locaux et le respect de l’application des PS 
(hygiène des mains (HDM), port des équipements de protection 
individuel (EPI), respect de la tenue professionnelle…). L’audit 
est suivi d’une restitution individuelle avec la remise d’un livret 
et d’une affiche synthétisant les recommandations d’hygiène. 
L’expertise d’hygiène, ne s’arrêtant pas au respect des PS, 
des recommandations sur les travaux et la gestion du risque 
infectieux lors de travaux à envisager sont délivrées. 
Résultats
Cette étude a été menée dans 38 EHPAD, d’octobre 2023 à avril 
2024, et a permis d’identifier la difficulté de mettre en place 
la norme RABC (Risk Analysis and Biocontamination Control) 
par des contraintes structurelles. En effet, dans 76% des cas, la 
zone sale et propre sont séparées de façon fonctionnelle avec 
une marche en avant respectée dans 84%. Mais, la séparation 
physique avec un sas est présente dans seulement 19% des 
lingeries.
Il a été révélé le manque de formation des lingères dans 
l’application des PS. En effet, la formation se fait essentiellement 
par transmission de savoir d’agent à agent sans formation 
théorique (84%) et les PS sont souvent peu respectées par les 
agents (par exemple, seul 3% des agents portent l’ensemble des 
EPI nécessaire pour la gestion du linge). L’HDM est une mesure 
plus respectée : par exemple; 74% des agents réalisent une HDM 

en entrant et en sortant de la zone propre. 
Conclusion
Cette étude a révélé le rôle essentiel de l’hygiéniste dans la 
mise en œuvre d’une meilleure organisation structurelle et 
fonctionnelle des lingeries. De plus, pour pallier au manque de 
formation en hygiène de ces agents en lingerie, une formation 
spécifique sera organisée par l’équipe d’hygiène. 
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COLLABORATION ENTRE UN ÉTABLISSEMENT 
DE SANTÉ ET DES ÉTABLISSEMENTS 
D’HÉBERGEMENTS POUR PERSONNES ÂGÉES 
DÉPENDANTES
ABBES Melissa (1), HOFFMANN Mélanie (1), CABIAC Nathan (1), 
BELIERES Isabelle (1), SAUVAN Myriam (1), PROTESTI Elodie (1), 
HOCQUART Marie (1)

(1) Centre Hospitalier de Martigues, Martigues, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Une collaboration entre l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène 
Hospitalière (EOHH) d’un établissement de santé (ES) est 
en place officiellement depuis 2024 avec 3 établissements 
d’hébergements pour personnes âgées dépendantes (EHPAD). 
Une rencontre entre les différents membres des équipes a eu lieu 
au cours de l’année. Le but est d’accompagner les EHPAD dans 
leurs pratiques de soins, de répondre à leurs problématiques, de 
partager des procédures, d’évaluer et d’améliorer la maîtrise du 
risque infectieux. 
Matériel & Méthodes
La réalisation du DAMRI (Démarche d’Analyse et de Maitrise du 
Risque Infectieux), outil d’auto-évaluation, a été demandée à 
chaque directeur et cadre des EHPAD pour une transmission à 
l’EOHH avant de réaliser un état des lieux lors d’une visite dans 
l’EHPAD. Une grille d’audit d’observations et documentaire à 
destination des professionnels a été réalisée pour l’état des lieux. 
Résultats
A ce jour, nous avons pu analyser le DAMRI d’un 1er EHPAD et y 
réaliser un état des lieux. Cet ES comprenait 82 lits. Seulement 
1 chapitre sur la gestion du linge a obtenu des résultats 
satisfaisants (Niveau de Maitrise (NM) 81 %). Quatre chapitres 
ont eu des résultats moyennement satisfaisants (NM 50-70 
%)  : environnement (60%), restauration (66%), animation-vie 
sociale (67%) et gestion des épidémies (74%). Deux chapitres 
ont eu des résultats peu satisfaisants (NM 20-50 %) : organisation 
prévention et maitrise du RI (49%), entretien des locaux (34%). 
Un chapitre a eu des résultats insuffisants (NM inférieur à 20 %) : 
soins (16%). Ces résultats ont montré un manque de procédures 
sur l’ensemble des soins, l’entretien des locaux, la gestion des 
déchets ainsi qu’un manque de formations du personnel. Nous 
avons rencontré une équipe investie par leurs missions de 
collaboration avec l’EOHH, des locaux visuellement propres et 
spacieux. Nous avons pu constater le port des EPI par les soignants 
mais un défaut de documents de traçabilité de l’entretien des 
locaux et de relevé de température des réfrigérateurs. Ainsi, nous 
avons pu définir un plan d’actions. 
Conclusion
Les résultats obtenus montrent l’importance de cette 
collaboration afin d’améliorer la maitrise du RI. Les échanges ont 
été enrichissants pour tous. Des correspondants en hygiène ont 
été définis par l’encadrement. Nous avons transmis l’ensemble 
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des procédures manquantes à l’EHPAD et avons intégré le 
personnel aux formations dispensés au sein de notre ES. D’ores 
et déjà une visite est programmée pour le 2ème EHPAD lors 
du 1er trimestre 2025 et une visite pour le 3ème EHPAD sera à 
programmer pour le 2ème trimestre 2025. 
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ANTISEPTIC STEWARSHIP EN EHPAD
BERNARD Elodie (1), MOREL Mylène (1), ROUX Laure (1), ORY 
Jérôme (1)

1) CHU Nîmes, Nîmes, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La banalisation du statut des antiseptiques (ATS) par les 
professionnels exerçant en établissement d’hébergement pour 
personne âgée dépendante (EHPAD) est une réalité. Souvent 
non considérés comme des médicaments leur mésusage est 
fréquent.
L’analyse des Documents d’Analyse du Risque Infectieux réalisés 
entre 2019 et 2021 révèle que seuls 20 % des EHPAD disposent 
d’un protocole dédié à leur bon usage. Cette étude vise à évaluer 
et à harmoniser les pratiques et connaissances des infirmiers 
(IDE) sur le bon usage des ATS en EHPAD. 
Matériel & Méthodes
Cette étude prospective, menée de 2022 à 2024, s’est déroulée 
auprès des EHPAD suivis par une Équipe Mobile d’Hygiène (EMH). 
Dans un premier temps, une évaluation des connaissances et des 
pratiques des IDE sur les ATS a été menée. Via un questionnaire, 
ils étaient interrogés sur le type d’ATS utilisé, le mode opératoire 
pratiqué en fonction du soin réalisé, ainsi que sur les règles de 
conservation des ATS (date d’ouverture, respect du délai de 
péremption, type de format disponible…). Ce questionnaire 
permet également un état des lieux des procédures existantes. 
Dans un second temps, une formation au bon usage des ATS 
a été proposée aux soignants (aides-soignants et infirmiers) 
des établissements répondants, à l’aide de l’outil pédagogique 
« antiseptique chrono ». Enfin, d’octobre 2023 à juillet 2024, un 
nouvelle évaluation a été proposé aux EHPAD répondants et ayant 
suivi la session pédagogique à l’aide du même questionnaire. 
Résultats
8 EHPAD ont répondu aux questionnaires. Des formations ont été 
organisées, totalisant 15 sessions de 45 mn chacune. Le nombre 
de soignants formés est de 74 dont 24 IDE (75% des IDE). À cette 
occasion, chaque IDE formé a reçu la procédure accompagnée 
d’un guide de bon usage des ATS. La connaissance de l’existence 
des procédures a progressé de 41% à 75%. Les réponses aux 
questionnaires du second tour témoignent d’une faible maîtrise 
des recommandations sur le bon usage des ATS, avec seulement 
une progression de 45 à 56% pour la gestion des dispositifs 
invasifs, et avec seul 18.75% des agents maitrisant la place des 
ATS dans la gestion des plaies chroniques. 
Conclusion
Cette étude met en lumière un déficit persistant sur le bon usage 
des ATS en EHPAD. Les outils pédagogiques et les protocoles 
proposés ont montré une amélioration des connaissances 
des bonnes pratiques. Le faible taux de réponse au second 
tour souligne un intérêt limité pour cette thématique. Pour 
accroître l’impact, des mesures ciblées, comme le retrait des 
ATS inappropriés et une formation dédiée à l’encadrement des 
EHPAD, sont planifiées. 
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PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX EN 
EHPAD : CHALLENGE D’UNE APPROCHE 
HARMONISÉE ET DE TERRAIN
VINCENT Betty (1), PROVENT Anne-Laure (1,3), LE MAOUT 
Marie (2,3,5), HUSTACHE Claire (1,2,5), TREVY Vanessa (4), SABOT 
Odile (4), LEBOUC Catherine (1), MALLAVAL Franck-Olivier (1)

(1) Centre Hospitalier Metropole Savoie, Chambery, FRANCE; (2) Centre Hospitalier 
Albertville Moutiers, Albertville, FRANCE; (3) Centre Hospitalier Bourg Saint 
Maurice, Bourg Saint Maurice, FRANCE; (4) Centre Hospitalier Bugey Sud, Belley, 
FRANCE; (5) Centre Hospitalier Michel Dubettier, Saint Pierre D’albigny, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La spécificité de la Prévention du risque infectieux (PRI) en EHPAD 
tient à la fois à des moyens contraints mais aussi au fait qu’il est à 
l’interface entre milieu de soins et lieu de vie.
Nous avons donc souhaité développer une approche avec des 
démarches complémentaires à la fois auprès des visiteurs et des 
équipes de soins. 
Matériel & Méthodes
Nous avons saisi l’opportunité d’un appel à projet de la CPAM 
pour mener une action envers les visiteurs. Ce projet a été 
conduit sur l’ensemble des EHPAD du GHT (15 rattachés à 5 CH) 
en lien avec les EOH, le service financier et la communication. 
Son objectif était de proposer dès l’entrée des EHPAD, un lieu 
propice pour l’information et la réalisation des gestes barrières.
Dans le même temps, nous avons proposé aux correspondants 
en hygiène et cadres un challenge hygiène des mains (HdM), les 
actions précédemment réalisées par l’EOH n’ayant pas montré 
d’efficacité suffisante. Chaque service devait déterminer une 
action simple et réalisable qui lui était adaptée.  
Une évaluation de ces actions sera réalisée grâce à l’évolution 
du score ICSHA. De plus, un questionnaire sera envoyé aux 
familles à la fin de la période hivernale dans le cadre du projet 
GHT pour estimer son impact et sa visibilité. Des récompenses 
seront prévues pour les services ayant eu les meilleurs résultats 
et actions mises en place. 
Résultats
Le projet GHT a été retenu en mars 2024 pour un budget de 
10000€ environ. Des totems distributeurs de SHA et des nudges 
incitant à aller vers eux ont été mis en place par les EOH dans 
les 15 EHPAD dès décembre 2024. Des kakémonos informant 
sur les gestes barrières en période hivernale seront installés 
prochainement.
Pour le challenge HDM, 7 EHPAD sur 10 ont participé et mis en 
place des actions en interne courant 2024. Le score ICSHA 2025 
permettra d’évaluer pour chaque service l’impact de ces mesures. 
Conclusion
Ces projets visaient à améliorer la PRI en EHPAD en impliquant à 
la fois les services (actions spécifiques) et les visiteurs (message 
harmonisé sur l’ensemble du GHT). Ils ont reçu un accueil très 
favorable et les équipes se sont investies dans leur réalisation. 
Nous avons prévu une évaluation à distance de la période 
hivernale pour adapter les mesures et vérifier la pertinence de 
la démarche. 
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SENSIBILISATION À LA VACCINATION 
ANTIGRIPPALE EN ETABLISSEMENTS MÉDICO-
SOCIAUX (EMS)
GUILLERMIN Helene (1)

(1) Equipe Mobile d’Hygiène de Mâcon, Mâcon, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les grippes nosocomiales sont une réalité et encore plus dans 
les EMS où résident des personnes fragiles. La vaccination 
antigrippale chez les professionnels est un réel enjeu de santé 
publique depuis de nombreuses années. Alors que le taux de 
vaccination chez les résidents est d’environ 80% on note une 
diminution du taux chez les professionnels ces dernières années. 
Dans ce contexte, l’EMH a initié une campagne de sensibilisation 
à la vaccination antigrippale pour tous les professionnels des 10 
EMS en convention.
Matériel & Méthodes
8 EMS ont répondu favorablement à cette proposition. L’action se 
présente sous forme de quiz (à l’aide de l’application SOCRATIVE) 
il se compose de 20 questions sur les effets de la grippe et les idées 
reçues sur la vaccination. La formation se passe en présentiel, 
dure 1 heure et les besoins techniques sont : un ordinateur, une 
connexion internet et les smartphones des professionnels. 
Résultats
De septembre à octobre 2024, 98 professionnels (31% d’aides-
soignants, 20% d’infirmières, 15% d’éducateurs et 10% d’ASH) 
issus des 8 EMS, ont bénéficié de la formation. 96,5% des 
répondants sur l’application pense que la grippe peut être 
mortelle, 39% pensent que le vaccin peut provoquer la maladie 
contre laquelle ils sont censés être protégés, 8% pensent 
que le vaccin contre la grippe contient des adjuvants comme 
l’aluminium, 82% pensent qu’ils ont intérêt à se faire vacciner, 
80% savent que la grippe cause environ 9000 décès par an, tous 
connaissent le mode de transmission de la grippe. 2 agents 
uniquement pensent que l’homéopathie peut remplacer la 
vaccination. 
Conclusion
Cette formation a ses limites (connexion internet, usage des 
smartphones) mais reste simple à déployer et a permis de faire 
augmenter le taux de vaccination dans 5 établissements, dont 3 
à un taux supérieur à 30%.
Les réponses confirment que les professionnels comprennent 
les enjeux liés à la grippe et à la vaccination. Alors se pose la 
question d’un taux de vaccination aussi bas, quand l’OMS le 
fixe à 75% pour tous les professionnels de santé. L’épidémie de 
COVID 19 a ravivé le débat sur l’obligation vaccinale, bien que 
prévue dans le Code de la Santé Publique comme une obligation 
vaccinale pour les professionnels de santé, cette obligation a été 
suspendue depuis 2006. Se pose alors la question de l’éthique 
et selon les termes du Haut Conseil de la santé publique, « il est 
éthiquement discutable de ne pas mettre en œuvre tous les 
moyens susceptibles de les (infections grippales nosocomiales) 
éviter ». De plus la déconstruction des croyances et la répétition 
des formations permettra d’augmenter ce taux. 
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LES ÉQUIPES MOBILES D’HYGIÈNE MOBILISÉES 
POUR L’ENQUÊTE NATIONALE DE PRÉVALENCE
BARANOVSKY Sophie (1), SCIALABBA Ilenia (1), BENTAYOU 
Christian (1), IERMAN Pamela (1), LLOBET Nathalie (1), ROUSSEL 
Laetitia (1), COTTALORDA Agnès (1), JUMAS-BILAK Estelle (1), 
CANOUET Sandrine (2)

(1) CHU Montpellier, Montpellier, FRANCE; (2) CHU Toulouse, Toulouse, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
En juin 2024, l’enquête nationale de prévalence (ENP) des 
infections associées aux soins (IAS) a été réalisée dans les 
Etablissements Médicaux Sociaux (EMS). Dans notre région 
lors de la précédente enquête de 2016, les Equipes Mobiles 
d’Hygiènes (EMH) étaient peu développées. L’étendue de notre 
EMH et l’analyse précoce des données pour notre territoire, nous 
permet d’avoir une vision assez globale des pré-résultats de l’ENP 
et des liens entre les EMS et les établissements de santé (ES). 
Matériel & Méthodes
Pour cette enquête de 2024, le niveau régional a coordonné 
les liens entre le niveau national et les EMH avec un 
accompagnement de proximité sur les questions techniques de 
l’enquête. Notre équipe créée en 2020 accompagne 103 EMS. 
Grâce à son implantation et ses liens forts au quotidien avec les 
EMS, l’EMH ont pu accompagner les EMS ciblés  : information 
sur le déroulé de l’ENP, déplacement le jour de l’enquête pour 
compléter les fiches avec eux et centralisation des données à 
l’échelle du territoire. 
Résultats
Au niveau national, le taux de participation a augmenté en 2024 
de 276 % par rapport à 2016 avec 105 687 résident inclus pour 
1390 EMS. Dans notre région, le taux de participation des EMS 
représente 18% des EMS participant et 13 % des résidents inclus. 
Pour notre GHT (Groupement Hospitalier Territoriale), 13 EMS ont 
participé soit 87 % des EMS ciblés. Les données que nous avons 
collectées et analysées pour notre territoire portent sur les 809 
résidents des 13 EMS ciblés. Le taux de prévalence d’infections 
associées aux soins est de 3.34 % et 3,83% des résidents ont 
reçu un traitement antibiotique. Pour ces résidents, le Pathos 
Moyen Pondéré (PMP) est de 245.9 [207-280] alors qu’en 2016, le 
PMP était à 204 [200,7-212,1], signe que la charge en soins s’est 
légèrement alourdit.
Ces premiers résultats ont mis en évidence des liens forts entre 
les EMS et les (ES) car 9% des résidents ont été hospitalisés dans 
les 3 derniers mois précédents l’enquête et 23% des antibiotiques 
ont été prescrits en ES 
Conclusion
La proximité entre EMH et EMS a permis que la participation à 
cette ENP soit un succès. Ce taux de participation permettra une 
meilleure connaissance du risque infectieux ainsi que la définition 
d’actions de prévention des infections et de l’antibiorésistance 
adaptées aux problématiques des EMS de notre GHT et de la 
région. Le taux de participation des EMS témoigne du rôle clé 
joué par les EMH dans la prévention des infections au plus près 
des EMS. 
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CHALLENGE OLYMP’EHPAD : QUAND 
LES RÉSIDENTS CRÉENT UN GÂTEAU SUR 
L’HYGIÈNE DES MAINS
CHUBILLEAU Catherine (1), PARTHENAY Lydie (1), SINCLAIR 
Isabelle (1), RICHARD Quentin (1), MAUDET Nelly (2), JOLIBERT 
Sylvie (2), LEMAITRE Ingrid (2), REYNAUD Solène (1), VEY Louis (2)

(1) Centre hospitalier Georges Renon, Niort, FRANCE; (2) Groupe hospitalier 
et médico-social du Haut Val de Sèvre et du Mellois, Saint-Maixent-L’ecole, 
FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Pour la journée mondiale de l’hygiène des mains du 5 mai 2025, 
une nouvelle édition du challenge Olymp’EHPAD est organisée 
par les membres du groupe «  hygiène des mains  » piloté par 
l’équipe mobile d’hygiène (EMH) en EHPAD. Créé en 2021, 
l’objectif du challenge reste de sensibiliser professionnels à la 
prévention de la transmission croisée et de les inciter à utiliser 
les solutions hydroalcooliques (SHA) en agissant auprès des 
résidents. 
Matériel & Méthodes
Les professionnels et les résidents des EHPAD où intervient l’EMH 
sont invités à participer au challenge. Le défi de cette année est 
de créer un gâteau représentant l’hygiène des mains
Les membres de l’EMH assistent à sa préparation de chaque 
gâteau pour évaluer le respect des bonnes pratiques de cuisine 
thérapeutique (score de bonnes pratiques) et la créativité du 
gâteau (score de créativité).
Une restitution des résultats lors d’un après-midi festif permet 
aux résidents et professionnels de sélectionner les meilleures 
productions. Les photographies et vidéos de chaque préparation 
prises pendant les ateliers sont également présentées.
La consommation de SHA des EHPAD est comparée entre avant 
et après la démarche pour évaluer son impact. 
Résultats
Lors de l’après-midi festif de restitution, animateurs, résidents et 
professionnels impliqués dans le challenge auront sélectionné 
le gâteau le plus créatif et l’EMH communiquera le classement 
selon le score de BP obtenu par chaque EHPAD.
La journée sera clôturée par la remise de récompenses et le 
partage d’un pot de l’amitié si possible.
La comparaison des consommations de SHA sera disponible en 
juin. 
Conclusion
Les actions de sensibilisation à l’hygiène des mains des 
professionnels avec la SHA en EHPAD s’appuient habituellement 
sur la formation et l’information des professionnels. Toutefois, 
impliquer les résidents des EHPAD ainsi que les animateurs 
permet d’ouvrir la discussion autour de l’hygiène des mains pour 
améliorer les pratiques de tous, en particulier lors des ateliers 
de cuisine thérapeutique où persiste le risque de toxi-infection 
alimentaire collective d’origine manuportée. 

P-252b 

ENP 2024 EN EHPAD : PRÉVALENCE DES 
INFECTIONS ASSOCIÉES AUX SOINS ET DES 
TRAITEMENTS ATB
DANIAU Côme (1), PAUMIER Adeline (1), BERVAS 
Caroline (5), CANOUET Sandrine (8), BLANCHARD 
Hervé (7), ANGIBAUD Marion (2), VAREY Franck (7), LEFFLOT 
Stéphanie (2), ARMAINGAUD Didier (3), ATTALI Isabelle (4), 
BERTIN-HUGAULT François (6), CHAPUIS Catherine (9), CHARTIER 
Margaux (2), DEPARIS François (10), DIAMANTIS Sylvain (11), 
ERAULT Chantal (12), GAVAZZI Gaëtan (13), MACHUT Anaïs (14), 
MARIE Cécile (15), MOURLAN Cécile (8), NOEL Coralie (11), 
NOVAKOVA Ivana (16), PEFAU Muriel (5), POULAIN Céline (17), 
SAVEY Anne (15), GAMBOTTI Laëtitia (1)

(1) Santé publique France, SAINT-MAURICE, FRANCE; (2) CPias Bretagne, Rennes, 
FRANCE; (3) Groupe Clariane, Paris, FRANCE; (4) Groupe ACPPA, Francheville, 
FRANCE; (5) CPias Nouvelle-Aquitaine, Bordeaux, FRANCE; (6) Groupe EMEIS, 
Paris, FRANCE; (7) CPias Ile-de-France, Paris, FRANCE; (8) CPias Occitanie, 
Toulouse, FRANCE; (9) Hospices civiles de Lyon, Lyon, FRANCE; (10) Groupe 
Associatif Arpavie, Paris, FRANCE; (11) Centre hospitalier de Melun - Groupe 
hospitalier Sud IdF, Melun, FRANCE; (12) Direction générale de la cohésion sociale 
DGCS, Paris, FRANCE; (13) CHU de Grenoble, Genoble, FRANCE; (14) CPias Auvergne 
Rhône Alpes, Lyon, FRANCE; (15) ARS Auvergne Rhône Alpes, Lyon, FRANCE; 
(16) Groupe associatif Adef Résidences, Ivry sur Seine, FRANCE; (17) CPias Pays de 
la Loire, Nantes, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Dans le cadre du réseau européen de surveillance des infections 
associées aux soins (IAS) HAI-Net coordonné par l’ECDC, 
des enquêtes nationales de prévalence (ENP) des IAS et des 
traitements antibiotiques (ATB) sont réalisées en France depuis 
2010. Cette dernière ENP réalisée en 2024 a pour objectif de 
produire des indicateurs de prévalence des IAS et des traitements 
ATB en Ehpad et de les comparer à ceux de l’ENP précédente 
(Prev’Ehpad) réalisée en 2016.
Matériel & Méthodes
Une enquête transversale à visée descriptive a été réalisée un jour 
donné parmi les résidents d’Ehpad entre le 15 mai et le 28 juin 
2024. Les données sont recueillies par questionnaire standardisé 
sur l’Ehpad et l’état de santé des résidents, leur exposition aux 
dispositifs invasifs (DI), la présence d’IAS et traitements ATB le 
jour de l’enquête. Au total, 23 sites infectieux définis selon les 
critères de McGeer modifiés par Stone sont ciblés. Un plan de 
sondage avec stratification sur la région et la capacité des Ehpad 
est pris en compte dans l’analyse.
Résultats
Les données de 1 288 Ehpad incluant 102 166 résidents ont 
été analysées, soit 17,3 % des Ehpad Français. La prévalence 
des résidents infectés (PRI) en 2024 est égale à 2,35 % (IC95% 
[2,18-2,53]). Cette PRI est en baisse par rapport à celle mesurée 
en 2016 (2,93 % [2,57-3,29]). Cette diminution est d’autant plus 
importante, après exclusion des IAS qui n’étaient pas ciblées en 
2016 par l’enquête Prev’Ehpad (PRI 2024 = 1,80 % [1,67-1,94]).
Les résidents qui présentent significativement plus d’IAS sont 
âgés de 85 ans et plus, hospitalisés dans les 3 mois précédant 
l’enquête, en fauteuil ou alités, incontinents, atteints d’une 
escarre, opérés dans les 30 jours précédant l’enquête et, enfin, 
exposés à au moins un DI (tableau 1).
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Avec 2 652 IAS rapportées en 2024, la prévalence des infections 
est égale à 2,41 % [2,23-2,59]. Une majorité d’infections 
respiratoires (36,2 %) incluant les infections respiratoires basses 
(14,5 %), les pneumonies (11,4 %) et les COVID-19 (9,7 %), 
d’infections urinaires (31,7 %) et d’infections cutanées (25,8 %) 
incluant les infections de la peau et des tissus mous (12,4 %), les 
infections fongiques (8,17 %) et les infections d’escarre (4,5 %) 
ont été documentées.
La prévalence des résidents traités par ATB en 2024 (code ATC : 
J01+A0744+P01A) égale à 2,87 % [2,74-3,01] reste stable par 
rapport à 2016 (2,76 % [2,46-3,07]).
Conclusion
L’analyse détaillée de ces résultats devra contribuer à orienter les 
actions en matière de prévention des infections et de bon usage 
des ATB dans les Ehpad. 
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EVALUATION DE L’UTILITÉ DES FILTRES 
ANTIBACTÉRIENS SUR LES POINTS D’EAU : 
UNE DÉMARCHE ÉCORESPONSABLE.
CIVITA Laure (1), BAZIN Céline (1), BRAUNAGEL Sonia (1), 
LEMARIE Annie (1), MORENO Valérie (1), LE NEINDRE Killian (1), 
LE HELLO Simon (1), JEANNE-LEROYER Camille (1)

(1) CHU de Caen Normandie, Caen, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les établissements de santé (ES) sont de plus en plus soucieux de 
leur impact environnemental et économique. Dans ce contexte, 
le Service de Prévention et de Contrôle de l’Infection (SPCI) a 
entrepris une réévaluation de l’utilité des filtres antibactériens 
installés sur différents points d’eau. Ces filtres garantissent une 
eau bactériologiquement maîtrisée, dont les indications restent 
limitées selon les recommandations en ES. L’objectif est de 
réévaluer l’utilité des filtres antibactériens sur les points d’eau 
équipés et d’en évaluer l’impact économique et écologique 
Matériel & Méthodes
Le SPCI a fait un état des lieux des points d’eau équipés de filtres. 
Une analyse de risque a été réalisée pour déterminer les points 
d’eau nécessitant des filtres et ceux où ils pouvaient être retirés 
sans compromettre la sécurité des patients. Les points d’eau 
concernés par le retrait des filtres sont les lieux dans lesquels une 
qualité d’eau de soin standard est suffisante (box de réanimation, 
auges chirurgicales, salles de soins). Des campagnes de 
prélèvements d’eau ont été réalisées pour vérifier la qualité de 
l’eau après le retrait des filtres. Les filtres ont été retirés selon un 
plan établi puis l’impact économique et écologique a été estimé 
Résultats
Au total 97 filtres ont été retirés : 11 en services de soins, 44 dans les 
blocs (auges, préparations de patients, offices), 39 en réanimation, 
3 aux urgences. L’impact économique annuel du retrait des filtres 
est estimé à environ 14400€ HT. Cette estimation prend en compte 
le coût des filtres (25€ x 97 points d’eau x 6 fois/an) soit 14550€. De 
cette somme a été soustrait le coût des brise-jets remplaçant les 
filtres (1,60€ x 97 points d’eau x 1 fois/an) soit 155€. Les économies 
réalisées sur les coûts associés au remplacement des filtres 
(temps des agents pour commande, livraison, changement, etc.) 
n’ont pas été évaluées. L’impact écologique annuel correspond 
à l’élimination de 582 filtres/an, représentant environ 67 kg de 
déchets non éliminés dans les Déchets d’Activités de Soins à 
Risques Infectieux Non Dangereux (DASND), contribuant ainsi à 
une réduction des déchets hospitaliers 

Conclusion
Le retrait des filtres antibactériens sur certains points d’eau a 
permis une réduction des coûts et des déchets tout en conservant 
la qualité de l’eau nécessaire aux soins standard. Cette démarche 
s’inscrit dans une politique de gestion durable des ressources et 
des déchets. Ce projet témoigne de l’efficacité d’une gestion plus 
responsable des ressources en ES. L’impact écologique pourrait 
être complété via l’analyse du cycle de vie des filtres 
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ECO-SOINS : RÔLE CENTRAL DE L’HYGIÉNISTE 
ENTRE ACHETEURS ET SOIGNANTS
JOSEPH Emmanuelle (1), JEAN Claire (1), MOYNET Mathilda (1)

(1) HOPITAL DU PAYS SALONAIS, Salon De Provence, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Selon les chiffres 2023 du Shift Project, le secteur de la santé en 
France est pourvoyeur d’environ de 49 millions de tonnes de 
CO2e ; les achats de dispositifs médicaux à eux seuls représentent 
20% de cet impact. Agir sur le juste besoin de matériel aura donc 
un impact important sur ce poste d’émission. 
Matériel & Méthodes
Nous avons recensé les sets et custom packs disponibles au sein 
de l’hôpital. Une enquête auprès des services de soins, a révélé 
que certains articles contenus dans ses sets prêts à l’emploi 
sont immédiatement jetés  ; non utiles ou en doublon pour le 
soin. Nous, spécialistes de la prévention du risque infectieux 
contribuons à la bonne utilisation des dispositifs médicaux aux 
pratiques de soins éco-conçus. 
Résultats
Le kit de nettoyage des cystoscopes contenait 2 écouvillons et 
une double brosse à pistons, 1 écouvillon était systématiquement 
jeté car le cystoscope n’a qu’un canal opérateur. Les casaques de 
chirurgien contenaient un essuie mains stérile, or la désinfection 
chirurgicale des mains par friction permet de s’affranchir 
de l’usage de cet accessoire. Une réflexion a également été 
menée sur les KIT ETO dont le cale bouche peut désormais être 
désinfecté aussi seule la gaine lubrifiée reste utile ou les sets de 
sondages urinaires dont les pinces Kocher sont presque toujours 
superflues. 
Conclusion
Chacun constate le gaspillage de matériel, et souhaiterait 
trouver des solutions. Notre expertise en tant qu’hygiéniste 
permet de faire le lien entre les acheteurs, les pharmaciens et 
les utilisateurs en service de soins. Les équipes de prévention 
de risques infectieux par leurs transversalités connaissent les 
recommandations des sociétés savantes de plusieurs spécialités 
médicales et nous aidons à accompagner le changement. 
Repenser le soin peut diminuer l’impact dû au gaspillage, tout 
en maitrisant le risque infectieux pour le patient. 
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GREEN BLOC : L’ÉCO RESPONSABILITÉ AU SEIN 
DU BLOC OPÉRATOIRE
SASTRE Véronique (1), GONZALE Valérie (1), MICHEL Julie (1), 
GASPERINI Kathy (1), TURZO Marc (1), MEYER Jérome (1), HEISEL 
Nicolas (1)

(1) Centre hospitalier Edmond Garçin Aubagne, Aubagne, FRANCE 
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Introduction/objectif du travail
Aujourd’hui inscrire notre consommation, dans une démarche 
écoresponsable est un devoir. Le milieu du soin n’y fait pas 
exception. L’hôpital est un gros pourvoyeur de déchets : 700 000 
tonnes par an soit 3,5% de la production nationale de déchets. 
Au sein d’un hôpital, le bloc opératoire produit 20 à 30% des 
déchets de la structure [1].
[1] https://www.h360.fr/dossiers/gestiondesdechetshospitaliers.
Matériel & Méthodes
Dans ce contexte, en 2016, la SFAR (société française d’anesthésie-
réanimation) a lancé l’initiative green bloc [2]. En 2022, le chef de 
service d’anesthésie réanimation a mobilisé les équipes du bloc 
opératoire sur le sujet de l’éco-responsabilité. Après plusieurs 
groupes de travail organisés avec les responsables logistiques 
de l’hôpital, les équipes du bloc ont décidé de développer les 
filières de tri et d’éveiller les consciences à l’écoconception des 
soins. Des rendez-vous ont été organisés avec des prestataires 
extérieurs et la faisabilité des actions a été réfléchie.
[2] https://sfar.org/comites/developpement-durable
Résultats
Grâce à la dynamique des acteurs du green bloc et leurs 
partenaires de logistique, plusieurs actions ont été menées  : 
la suppression des gaz anesthésiant type protoxyde d’azote, 
responsable d’effets de serre, la réduction des poubelles en 
salles d’intervention et une réflexion économique sur le devenir 
des DAOM et des DASRI. Une organisation du tri s’est imposée 
naturellement dans les locaux (-47% pour les DAOM et -38% 
pour les DASRI en production entre 2021 et 2024). Un groupe de 
travail a pu analyser l’utilisation de certains consommables pour 
réduire leur utilisation ou encore simplifier leur emballage.  
Conclusion
Projet aux multiples atouts, le green bloc a permis aux équipes de 
s’investir dans le sujet de l’écologie et être sensibilisées à la cause 
économique dans le domaine de la santé. Fédérateur, le green 
bloc est un axe transversal qui permet une étroite collaboration 
avec les services supports du bloc tels que la logistique ou la 
pharmacie. D’autres actions restent à mener, avec entre autres la 
filière des métaux ferreux et l’aspiration des liquides organiques. 
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TRANSITION ÉCOLOGIQUE ET PRÉVENTION 
DES INFECTIONS : INNOVATION EN SANTÉ
VETILLARD Clémence (1), BOURGOIS Stéphanie (1), GARDAN 
Alexis (1), FOLLIOT Daphné (1)

(1) CH Le Mans, Le Mans, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La transition écologique en santé vise à intégrer des pratiques 
durables tout en préservant la qualité et la sécurité des soins. 
Un Centre Hospitalier de 1 600 lits MCO a structuré depuis 2023 
sa politique TE autour de six axes principaux. Ces thématiques, 
pilotées en partie par des hygiénistes, mettent en évidence les 
synergies possibles entre écologie et prévention des infections. 
L’objectif est de présenter les actions concrètes mises en œuvre 
et leurs impacts sur les pratiques et les risques associés. 
Matériel & Méthodes
La démarche institutionnelle est pilotée par un binôme 
directeur-praticien hygiéniste référent. Chaque groupe de travail 
pluridisciplinaire, dirigé par un duo médico-soignant, fonctionne 
de manière autonome avec une restitution trimestrielle en 

comité de pilotage. Ces groupes intègrent des experts de divers 
services pour assurer une approche holistique des projets.
Cette communication se concentre sur deux groupes liés 
aux risques infectieux  : soins durables (écosoins) et santé 
environnementale. 
Résultats
Le groupe «  soins durables  » a valorisé des projets tels que  : 
optimisation du tri des déchets d’activité de soin, promotion des 
médicaments per os plutôt que par voie intraveineuse, réduction 
des inhalateurs carbonés, et déploiement d’équipements 
écoresponsables. Ces actions ont montré une réduction des 
impacts environnementaux et une meilleure sensibilisation des 
soignants.
Le groupe « santé environnementale », piloté par un hygiéniste, 
a mis en œuvre des méthodes d’entretien des sols sans produits 
chimiques, utilisant eau et microfibres, dans le bâtiment femme 
- mère - enfant depuis 2022. Cette pratique a réduit de 50 % 
l’utilisation des détergents-désinfectants, sans augmentation 
des infections associées aux soins, attestant de l’efficacité de ces 
méthodes écologiques sur le plan infectieux.
La communication autour de ces travaux repose sur des 
conférences, audits de pratiques, immersions en services et suivi 
d’indicateurs via l’intranet. Des retours réguliers des équipes 
ont permis d’ajuster les projets et de renforcer l’adhésion des 
professionnels. 
Conclusion
Ces résultats montrent que la transition écologique peut 
s’intégrer dans une stratégie globale d’amélioration continue 
des soins. En associant écologie et maîtrise du risque infectieux, 
il est possible de répondre aux enjeux environnementaux tout 
en renforçant la qualité et la sécurité des pratiques. Ces initiatives 
encouragent une approche durable, reproductible, et adaptable 
à d’autres établissements, démontrant que l’écologie est un 
levier stratégique en santé publique. 
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RÉDUIRE L’EMPREINTE CARBONE AU BLOC 
OPÉRATOIRE : AUDITS ET FORMATIONS 
REBILLARD Elise (1), TRICONE Harriet (1), ARLICOT Nicolas (1), 
FOUASSIER Michael (1), SCHMITT Margot (1), JUNCHAT Armelle 
(1)
(1) CHU Tours, Chambray-Les-Tours, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Le système de santé français est responsable de plus de 8% des 
émissions nationales de gaz à effet de serre, avec les Dispositifs 
Médicaux (DM) et médicaments représentant près de 55% de ces 
émissions. Depuis 2018, le bloc opératoire de notre établissement 
a engagé une démarche de développement durable, incluant 
des circuits de valorisation de DM (lame de laryngoscope, câble 
contenant du cuivre…). Suite aux recommandations du Haut 
Conseil de Santé Publique sur les Déchets d’Activités de Soins 
à Risques Infectieux (DASRI) en juillet 2023 et le changement 
du prestataire de tri du plastique, le Comité de Pilotage de la 
Transformation écologique (COPIL TE) a mis à jour le référentiel 
de gestion des déchets en 2024 et proposé un audit d’évaluation 
des pratiques de tri des déchets au bloc opératoire afin d’évaluer 
les connaissances des professionnels et les sensibiliser sur ce 
sujet. 
Matériel & Méthodes
La grille d’audit a été conçue par la pharmacie, l’Equipe 
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Opérationnelle d’Hygiène, la chargée de mission TE et l’équipe 
environnement. Il porte sur la connaissance des référentiels 
déchets, des filières de tri disponibles, de l’élimination de 16 DM 
et les freins à la réalisation du tri. Un premier audit a été réalisé en 
mars 2024, puis le nouveau référentiel déchets a été diffusé. En 
mai 2024, des restitutions du premier audit et des quiz interactifs 
ont été dispensés. Un deuxième audit similaire a eu lieu en juillet 
2024 pour réévaluer les connaissances des professionnels. 
Résultats
340 professionnels de santé ont participé aux audits. Près 
de 50% des professionnels ont connaissance des procédures 
institutionnelles sur le tri des déchets. Le taux de bonnes 
réponses est supérieur à 65% pour les 4 DM éliminés en Déchets 
d’Activité de Soins Non Dangereux (DASND), 40% pour les DASRI, 
43% pour les DM revalorisés après désinfection et 61% pour les 
4 DM recyclés (amélioration significative des réponses entre les 
2 audits pour les emballages plastiques des compresses et les 
cupules plastiques). Les 3 principaux freins sont le manque de 
temps, de formation et de contenants. 
Conclusion
Cet audit a montré une forte implication des professionnels dans 
la gestion des déchets au bloc opératoire. Leur formation est à 
poursuivre. Une diminution du volume de DASRI a été observée, 
émetteur de 943kg/CO2e/tonne contre 374kg/CO2e/tonne 
de DASND, permettant de réduire l’impact environnemental 
et financier. Dès le référencement de nouveaux DM, une 
approche multidisciplinaire est essentielle pour la gestion de 
son élimination ou sa valorisation pour garantir un soin sûr et 
durable. 
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DIAGNOSTIC DE DÉVELOPPEMENT DURABLE 
DANS UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ
ABBES Melissa (1), CABIAC Nathan (1), HOFFMANN Mélanie (1), 
BELIERES Isabelle (1), MATHIEU Armelle (1), GARCIA Sylvie (1), 
SAUVAN Myriam (1), HOCQUART Marie (1), PROTESTI Elodie (1)

(1) Centre Hospitalier de Martigues, Martigues, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les établissements sanitaires (ES) et médico-sociaux ont une 
obligation éthique de participer à la mise en œuvre d’une 
politique de développement durable qui consiste à assurer 
des prises en charge quotidiennes respectant des standards de 
qualité et de sécurité, tout en garantissant une santé préservée 
pour les générations futures. Un diagnostic développement 
durable a été réalisé dans notre ES en 2021. 
Matériel & Méthodes
Ce diagnostic a été réalisé en étroite collaboration avec la 
direction, l’encadrement et les référents. Sur la base du référentiel 
du label Très Haute Qualité Sanitaire, Sociale et Environnementale 
(THQSE), il a porté sur 75 questions et 35 indicateurs autour de 
quatre grands thèmes (économique, social, environnement, 
société) eux-mêmes intégrant quinze thématiques. Nous nous 
sommes focalisés sur les parties bâtiments, entretien des locaux 
et gestion des déchets. 
Résultats
Cette thématique a obtenu un score THQSE de 73%. La démarche 
de réduction de produits chimiques avait déjà été impulsée par 
l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène Hospitalière avec des actions 
visant à favoriser la désinfection raisonnée : les sols des chambres 
et communs avec le procédé microfibre/eau (hors risques 

infectieux), les doses Détergents/Désinfectants limitées à 1 ou 2 
doses par jour et par service, l’utilisation des lingettes à usage 
unique limitée au bloc opératoire et au service de réanimation. 
Une démarche de réduction du nombre de référence est en place 
(16 % à ce jour). L’ES était équipé d’autolaveuses à électrolyse et 
de nettoyeurs vapeurs. Les nouveaux arrivants sont en binôme, 
des formations sur les risques chimiques et les consignes 
pour se protéger sont aussi programmés régulièrement. Un 
axe «  recyclage  » sur l’entretien des locaux est en cours de 
discussion. La procédure de gestion des déchets et l’affiche de 
tri des déchets ont également été mises à jour. La politique de 
l’ES impulse à la réduction de la consommation de javel voire 
à sa suppression. L’utilisation de la javel a diminué à ce jour de 
39 %. Le référencement d’un autre produit sporicide contre le 
Clostridioides difficile a remplacé la javel. 
Conclusion
Afin de continuer dans cette politique, d’autres préconisations 
seraient de supprimer les désodorisants qui altèrent gravement la 
qualité de l’air intérieur entraînant des perturbations sur la santé 
du personnel et des usagers. Des pulvérisateurs surodorants sont 
plus adaptés ou des protocoles alternatifs de nettoyage pour 
lutter contre les odeurs sont possibles. Il faudrait également 
poursuivre la diminution des références et la recherche de 
procédés moins impactants. 
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OPTIMISATION DU TRI DES DASRI : UNE 
DÉMARCHE COLLECTIVE POUR LIMITER NOTRE 
IMPACT ENVIRONNEMENTAL !
FLANQUART Guillaume (1,2,3,4), DESCHAMPS Jeremy (1,2,3,4), 
HASNAOUI Nassera (2), MAHY Arnaud (2), HOSTE-MASSE 
Audrey (2), FAUQUEUR Anne (2), BIENCOURT Estelle (2), BIANCHI 
Claire (2), TRIVIER Dominique (2), COTTREZ Catherine (1), 
LOUCHART Emilie (1), MALPAUX Marion (1), LENGRAND 
Dorothée (1), LOUVION Camille (3,4), DOMRAULT-TANGUY 
Carole (3), CHATELET Céline (1,4)

(1) CH Béthune Beuvry, Beuvry, FRANCE; (2) CH Lens, Lens, FRANCE; (3) CH Hénin-
Beaumont, Hénin-Beaumont, FRANCE; (4) CH La Bassée, La Bassée, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Mi 2019, une démarche relative à l’amélioration du tri des 
déchets a été mise en œuvre au sein des Etablissements du GHT.
Les ambitions étaient les suivantes :
- Faire connaître les filières de tri des déchets à disposition des 
équipes
- Mutualiser les moyens et ressources disponibles
- Aboutir à une procédure actualisée, commune et simplifiée
- Améliorer l’impact environnemental par un meilleur tri des 
déchets 
Matériel & Méthodes
Pour mener à bien ce projet, un groupe de travail pluridisciplinaire 
et transversal aux 4 Etablissements constitutifs du GHT a été créé.
Initié fin 2019, 3 réunions de travail ont permis de concrétiser les 
ambitions émises (mise en suspend en 2021 et 2022 du fait de la 
crise épidémique COVID-19).
La procédure a été mise en place de manière opérationnelle à 
partir du 1er quadrimestre 2022 et de manière progressive sur 
l’ensemble des Etablissements.
Depuis 2023, tous les établissements bénéficient des mêmes 
organisations et process de tri. 
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Résultats
1. Création d’une procédure de tri simplifiée, commune et 
articulée avec 5 supports à destination des professionnels
2. Définition d’un cadre décisionnel permettant au professionnel 
de déterminer quelle filière est à privilégier pour éliminer le 
déchet
3. Amélioration significative des indicateurs de suivi
a. Diminution des tonnages de -64.8% et du nombre de bacs de 
-72%
b. Diminution du nombre de transports routiers et de l’émission 
de gaz à effet de serre associé : -36.4%
c. Amélioration économique : diminution de -64.4% des budgets 
alloués à la gestion exclusive des DASRI 
Conclusion
Cette 1ère étape de révision s’est concrétisée par l’atteinte de 
résultats positifs et inattendus par leur ampleur et l’adhésion des 
professionnels à ces nouvelles pratiques de tri des DASRI.
L’effet de plateau est dorénavant atteint. Seules des optimisations 
logistiques pourront être mise en œuvre comme la diminution 
de transports sur les 2 sites producteurs les plus importants en 
passant de collectes programmées 6/semaine à 3/semaine (fin 
2025, nous ne devrions ainsi plus comptabilisés que 416 collectes 
diminuant d’autant l’impact carbone du transport).
D’autres projets concourant à une meilleure maîtrise 
environnementale sont également en cours : celui de la mise en 
place d’une unité de prétraitement par désinfection des DASRI, 
permettant le traitement in situ de l’intégralité du gisement du 
GHT. 
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DIMINUER SON IMPACT CARBONE EN 
UTILISANT L’EAU DES FONTAINES POUR LES 
PATIENTS EN RÉANIMATION ?
JUNCHAT Armelle (1), GATINEAU Zoé (1), COHEN Benjamin (1), 
DUPUTIE Germain (1), BATICLE Elodie (1), KERNEN Lenaick (1), 
DEROUANNE Angelique (1), JOUBERT Alexandra (1), MORANGE 
Virginie (1)

(1) CHU TOURS, Tours, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Le CLIN de notre CHU a été sollicité en 2023 par 2 services de 
réanimation pour réduire l’utilisation de l’Eau Embouteillée (EE) 
pour le rinçage des sondes nasogastriques (SNG) et ainsi leur 
impact carbone. Les fontaines respectent la réglementation d’eau 
froide à usage alimentaire avec un contrôle microbiologique 
annuel (circulaire 30/12/1986). Le guide de l’eau en ES de 2005, 
recommande l’EE ou stérilisée pour la nutrition entérale. Les 
fontaines réfrigérantes de notre CHU sont alimentées par le 
réseau d’eau potable et maintenue avec une purge quotidienne 
et un détartrage mensuel.  Le CLIN a émis un avis favorable 
pour l’utilisation de l’eau des fontaines pour les 2 services sauf 
pour les patients en isolement protecteur, avec un contrôle 
microbiologique 4 fois par an des fontaines, un entretien 
des carafes et une vigilance clinique des patients. Le risque 
d’acquisition de pyocyanique de l’eau et de pneumopathies 
acquises sous ventilation mécanique (PAVM) est à maîtriser. L’état 
des lieux à 18 mois d’utilisation des fontaines est présenté. 
Matériel & Méthodes
La veille microbiologique des 4 fontaines (2 par service) 
est effectuée (flore à 22 et 36°C, Pseudomonas aeruginosa 

(pyocyanique) et coliformes). La surveillance des PAVM est 
réalisée avec la surveillance nationale SPIADI. 
Résultats
En 2023-24, aucun pyocyanique n’a été isolé de l’eau des 
fontaines.  Du Bacillus cereus a été isolé dans 1 seul prélèvement 
des 2 fontaines du service 1. En revanche, on observe une 
augmentation des PAVM dans les 2 services  : service 1 de 38.4 
PAVM pour 1000 jours d’intubations en 2022, 35.2 en 2023 à 44.2 
en 2024 et pour le service 2 de 29.2 en 2022, 31.4 en 2023 à 37.7 
en 2024. En 2024, du pyocyanique a été isolé dans 1 PAVM sur les 
6 diagnostiquées chez les patients du service 1 ainsi que dans 3 
PAVM sur les 20 diagnostiquées chez les patients du service 2. De 
2020 à 2022, du pyocyanique avait été isolé dans 1 PAVM sur 3 en 
2020, 1 PAVM sur 4 en 2021 pour le service 1 et 1 PAVM sur 9 en 
2022 pour le service 2. 
Conclusion
L’EE peut présenter des risques microbiologiques en cas de 
défaut de stockage. L’utilisation des fontaines permet de réduire 
l’usage du plastique et assure un contrôle microbiologique 
régulier de la qualité de l’eau avec l’entretien des fontaines et des 
carafes. Une maintenance régulière par les services techniques 
et de soins est essentielle. Bien que l’augmentation des PAVM 
ne semble pas être directement liée à l’utilisation des fontaines, 
cette étude doit être poursuivie et étendue à d’autres services 
afin de garantir une eau sûre pour les soins et de gestion durable. 
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EOH ET TRANSITION ÉCOLOGIQUE : AUX 
ARMES CITOYENS !
NOTTEBAERT Sandrine (1), IZEL Celine (1), LETENEUR Alice (1), 
VER EECKE Nathalie (1), LAURANS Caroline (1)

(1) CH ROUBAIX, Roubaix, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Concilier transition écologique et prévention et contrôle des 
infections peut parfois nous faire lever les yeux au ciel, tant la 
maitrise des principes de base de l’hygiène hospitalière nous 
semble parfois insuffisante pour rêver à d’autres combats. Et si 
l’un et l’autre faisaient sens et corps pour s’entraider, sans nous 
dévier de notre mission ? communication et travaux pratiques 
pour passer la marche avant ! 
Matériel & Méthodes
Après revue de la littérature sur les actions proposées par les 
différents programmes et sociétés savantes (SHIFT project, CPIAS 
Occitanie, mission MATIS, SFAR, SF2H,…), intégration du COPIL 
développement durable de l’établissement, et inscription de la 
transition écologique comme un axe fort du projet médical de 
l’UGRI dans le nouveau projet d’établissement. Une liste d’actions 
a été établie, en cours de déploiement 
Résultats
Les actions ont été classées par thème (Bâtiment et maîtrise de 
l’énergie / Achats durables / Soins écoresponsables / Déchets du 
secteur / Formation et recherche en transformation écologique / 
Mobilités durables / Impact environnemental du numérique et 
par niveau d’avancée).
Parmi les actions réalisées : communication sur le rôle de l’UGRI 
dans la transition écologique, intégration de la réflexion sur la 
transition écologique dans chaque programme d’action, mise en 
avant de collaboration (réutilisation des bidons d’eau stérile pour 
le bionettoyage d’un patient avec une infection à Clostridioides 
difficile, diminution des DASRI, limitation des blousons passe-
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couloirs à usage unique, réalisation d’un film «  il faut sauver le 
sale drap lavable » pour limiter le gaspillage de linge, stérilisation 
et eau filtrée en endoscopie, pertinence de l’eau dans les 
restructurations, sensibilisation au rôle des capteurs de CO2 
dans les économies d’énergie, bionettoyage des sols sans chimie, 
carafe à eau et fontaines,…
Parmi les actions à venir  : sensibilisation au bon port de gants, 
achat d’un logiciel métier limitant l’usage du papier et stockage 
de mails, survenue d’IAS et usage d’EPI, collaboration à un travail 
sur l’analyse du cycle de vie des surbouses réutilisables versus 
UU, participation à la réflexion sur le retraitement des DM à UU 
(lames de laryngoscope), choix plus vertueux des EPI 
Conclusion
Considérée à tort comme réfractaire à la transition écologique, 
l’UGRI se forme et communique de façon ludique, en listant de 
façon pratique ses actions passées et à venir. Impliquée dans la 
formation initiale et continue des professionnels, notre place 
est primordiale dans cet axe fort des projet d’établissements  : 
formons nous et mutualisons nos idées ! 
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FORMATION ÉCORESPONSABLE : BON USAGE 
ET CONSOMMATION DES GANTS DE SOINS 
NON STÉRILES
DUFLOT Isabelle (1), ANDRÉ Muriel (1), BAUER Sebastien (1), 
DEROUANNÉ Angélique (1), GUILLOTIN Sophie (1), JAMENOT 
Sophie (1), JOUBERT Alexandra (1), MAZOYER Sophie (1), PINSON 
Elisabeth (1), BASTIDES Frédérique (1), MORANGE Virginie (1)

(1) CHU DE TOURS, Tours, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les EOH s’évertuent toujours à élaborer des formations innovantes 
pour les professionnels de santé, notamment sur les Précautions 
Standard et le bon usage des gants de soins non stériles (GANTS). 
Au regard du risque infectieux engendré par le mésusage des 
GANTS et du contexte de transformation écologique, notre travail 
a consisté à évaluer l’impact d’une formation dédiée au bon usage 
des GANTS dans 2 services pilotes volontaires: la Médecine Intensive 
et Réanimation (MIR) et la Néonatologie. La consommation de 
GANTS, souvent excessive, génère un impact écologique et peut 
être associée à un risque de transmission croisée. Le bon usage de 
ces Equipements de Protection Individuelle est indispensable à la 
qualité et sécurité des soins.
Matériel & Méthodes
L’étude a été réalisée en 3 phases successives. (1) Un audit de 
pratiques pré-formation, état des lieux initial de l’usage des 
GANTS dans les 2 services. (2) Des sessions de formation sur le 
bon usage des GANTS aux équipes dans les services avec de 
nouveaux outils pédagogiques sensibilisant au bon usage des 
GANTS, bonnes pratiques de soins et aspect écologique. (3) 
Un audit post-formation dans les mêmes conditions qu’en pré-
formation. La consommation des GANTS a été calculée en pré et 
post formation à l’aide du logiciel pharmaceutique. Les données 
ont été analysées via un outil statistique. 
Résultats
L’analyse des 887 observations de 253 professionnels montre 
une bonne évolution dans le respect des bonnes pratiques 
d’usage des GANTS. Néanmoins, 3 axes d’amélioration ont été 
identifiés  : (1) le respect de l’indication du port de GANTS, (2) 
le port de GANTS en excès et/ou conservés, (3) l’hygiène des 

mains par Friction Hydroalcoolique avant et après le port de 
GANTS. De plus, entre 2022 et 2024, la consommation de GANTS 
a diminué après formation dans le service de MIR, passant de 
73,1 à 68,9 GANTS par journée d’hospitalisation (JH) alors que 
la consommation pour la Néonatologie qui était basse est restée 
stable de 22,2 à 22,9 GANTS par JH.
Conclusion
Notre formation à l’aide de quiz, atelier «  contamination de 
l’environnement avec fluorescéine » et vidéo «  les gants à quoi 
ça sert » optimise le bon usage des GANTS et le développement 
durable. Il est essentiel dans le cadre d’une amélioration 
continue de la qualité et de la sécurité des soins que les EOH 
poursuivent les actions de formation des professionnels tout en 
répondant à la devise « un soin durable doit être un soin sûr ». 
Cette formation pilote sera réalisée dans d’autres services du 
CHU afin de renforcer le bon usage des GANTS.

P-263 

ETUDE DE PERFORMANCE D’UN APPLICATEUR 
DE CHLORHEXIDINE ALCOOLIQUE 2% DANS LA 
PRÉPARATION CUTANÉE DE L’OPÉRÉ
GERSTER Lydie (1), RUMEAU Florence (1), COURTY Thomas (2), 
VISENT Cécile (3), BESNIER Cédric (1), GARDES Sophie (1), ELIAS 
Christelle (1)

(1) Hospices Civils de Lyon, Pierre Benite, FRANCE; (2) BD, Le Pont-De-Claix, 
FRANCE; (3) Hospices Civils de Lyon, Lyon, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
L’accent est mis sur les soins éco-responsables dans notre 
politique de santé publique afin d’engager les hôpitaux dans 
une démarche RSE. L’objectif de cette étude est d’estimer le 
gain de temps et la satisfaction des professionnels engendrés 
par l’utilisation d’un applicateur d’antiseptique (chlorehexidine 
alcoolique 2%) lors de la préparation cutanée de l’opéré ainsi que 
son impact sur la réduction des déchets. 
Matériel & Méthodes
Une étude observationnelle comparative avant-après a été 
menée sur deux types interventions chirurgicales (césarienne 
programmée et cœlioscopie) entre octobre 2023 et mai 2024 : 
1. un audit des pratiques estimant le temps imparti (en minute) à 
la préparation cutanée du site opératoire (2 temps d’antisepsie) 
ainsi que le poids des déchets par procédure de désinfection (en 
g) suivant le protocole local
2. une période de formation des professionnels impliqués dans 
l’utilisation du nouveau dispositif d’application (1 mois)
3. un audit des pratiques évaluant le temps imparti (en minute) à 
la préparation cutanée du site opératoire (1 temps d’antisepsie) 
ainsi que le poids des déchets par procédure de désinfection  (en 
g) avec la nouvelle technique d’application
4. un audit de satisfaction sur 11 critères d’évaluation (facilité 
d’application et d’utilisation, simplicité d’élimination et de tri des 
déchets) administré aux professionnels ayant utilisé le nouveau 
dispositif 
Résultats
Au total, 24 observations ont été réalisées sur chacune des périodes 
(7 césariennes vs 9, 17 cœlioscopies vs 15). Deux temps d’antisepsie 
(temps 1=1’38’’; temps 2=2’10’’) étaient requis contre 1 seul avec 
l’applicateur (1’27’’). Hors phase de détersion, la durée moyenne de 
la désinfection du site opératoire était réduite de 2’21’’minutes avec 
l’applicateur (3’48’’ vs 1’27’’). En comparaison avec l’applicateur, 21 
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(88% vs 0%) applications du temps 2 d’antisepsie présentaient des 
coulures et 8 (33% vs 0%) nécessitaient un séchage mécanique 
avec la méthode traditionnelle. Par procédure de désinfection, 
une réduction de 123g de déchets a été estimée (187g vs 64g). 
Pour 10/11 critères, les professionnels jugeaient plus satisfaisant 
l’utilisation du nouvel applicateur d’antiseptique alcoolique. 
Conclusion
Cette étude a permis de mettre en valeur l’utilisation d’un 
applicateur d’antiseptique alcoolique pour sa réduction du 
temps d’application et des déchets et la satisfaction des 
utilisateurs. Elle a permis également de s’interroger sur les bonnes 
pratiques concernant l’étape de détersion et une formation des 
professionnels sera réalisée pour sensibiliser sur le caractère non 
obligatoire de cette dernière. 

P-264 

DES ATELIERS LUDOPÉDAGOGIQUES 
POUR REDYNAMISER LE RÉSEAU DES 
CORRESPONDANTS EN HYGIÈNE (CHH) 
CHEDOTEL Laurence (1), PONS Teeeva (1)

(1) CHIAP AIX EN PROVENCE - PERTUIS, Aix En Provence, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
En 2022, le constat est fait par l’EOH de notre CHI que l’animation 
du réseau des CHH nécessite une réorganisation car on observe :
- Une diminution du taux de participation des CHH aux réunions 
(1 heure) organisées tous les 2 mois dans les 3 établissements 
du CHI.
- Un manque d’intérêt/d’engagement des CHH lors de ces 
réunions car certains professionnels manifestent le besoin 
impératif de retourner dans leur service pour rattraper le retard 
induit par ces réunions.
Nous avons choisi de revoir notre format d’intervention auprès 
des CHH avec les objectifs suivants :
- Stimuler la motivation et valoriser l’engagement des CHH
- Redynamiser ce réseau
- Revoir la forme de nos interventions
- Améliorer/ moderniser l’image de l’EOH
La décision est prise de mettre en place une « journée des CHH » 
tous sites confondus afin de leur permettre d’être pleinement 
présents (physiquement, intellectuellement, émotionnellement). 
Une journée rythmée par une succession d’ateliers ludiques, 
interactifs et dynamiques. 
Matériel & Méthodes
Création d’ateliers ludopédagogiques par l’EOH pour permettre 
aux CHH d’être acteurs de leurs apprentissages.
Le matin, des ateliers généraux par petits groupes, permettant 
l’interaction de différents corps de métiers (AS, ASH, IDE, TECH 
DE LABO, IBODE, CADRE).
L’après-midi, des ateliers spécifiques pour travailler des sujets plus 
ciblés avec manipulation de matériel, invitation d’intervenants 
extérieurs… 
Résultats
Un grand succès ! Depuis le lancement de ce projet, 5 journées 
ont été organisées avec un taux de participation toujours élevé. 
Les retours des CHH très positifs où tous soulignent leur intérêt 
pour ce format ludique, participatif, dynamique dans un contexte 
bienveillant et convivial.
Côté EOH, ces journées qui demandent un gros travail de 
création, de préparation et de logistique sont très stimulantes et 
récompensées par la satisfaction exprimée des CHH.  

Conclusion
En sollicitant la participation active des CHH, la réflexion et la 
collaboration, ces différents ateliers ont :
- Favorisé une meilleure mémorisation et compréhension des 
sujets traités au cours de ces journées
- Permis de briser la monotonie des formations classiques
- Stimulé l’intérêt et renforcé la motivation de nombreux CHH
- Permis de créer du lien entre les différents CHH des 4 sites
Enfin, ces journées des CCH sont devenues un rendez-vous 
attendu et ont permis de changer l’image de l’EOH.
L’opération «  redynamisation du réseau des CHH » est donc un 
grand succès car elle a favorisé la création d’un lien particulier 
entre les CHH et l’EOH facilitant ainsi leurs interactions dans les 
services. 
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PETITS FILMS POUR LA PRÉVENTION, RÉALISÉS 
EN COLLABORATION AVEC LES ÉTUDIANTS DE 
L’IUT COMMUNICATION
PAYSAIS Silvia (1), GARNICHE Cécile (1), LANDRY Maureen (1), 
BURGER Sandrine (1), SCHAEFFER Cécile (1), NORTH Sandrine (1), 
NIESS Luc (1), MEUNIER Olivier (1)

(1) CH de Haguenau, Strasbourg, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les EOH cherchent des supports variés pour informer et 
sensibiliser les professionnels de santé de leur établissement 
au respect des recommandations pour la qualité du soin et la 
prévention des infections. En plus des bulletins d’information 
mensuels, des affiches, des livrets, des jeux et concours, notre 
EOH s’est rapprochée de l’IUT Communication de la Ville pour 
réaliser des films didactiques ou humoristiques sur divers thèmes 
d’actualité en hygiène hospitalière. 
Matériel & Méthodes
Au cours de leur cursus, les étudiants de l’IUT doivent apprendre 
à manier caméras et micros et réaliser des interviews filmés ainsi 
que réaliser les montages pour des films et « tutos » de quelques 
minutes. A l’initiative des enseignants de l’IFSI, une collaboration 
est née depuis plusieurs années entre les étudiants de l’IUT qui 
sont en permanence à la recherche de sujets à traiter, l’IFSI et 
notre EOH à la recherche de moyens et de professionnels pour 
réaliser des films pédagogiques. L’EOH propose les thèmes, 
réunit le matériel nécessaire et imagine le scénario ainsi que la 
mise en scène. Un groupe de 4 à 5 étudiants de l’IUT se consacre 
ensuite à un sujet sous notre direction. Le temps de tournage est 
limité à une demi-journée et l’EOH peut par la suite intervenir 
une fois au cours du montage. Les films montés sont notés par 
les enseignants de l’IUT et nous sont adressés pour notre usage 
promotionnel interne. 
Résultats
Cette année, trois films de 2 à 3 minutes chacun ont été réalisés 
par et avec les étudiants sur des sujets d’actualité chers à l’EOH : la 
vaccination au travers du clip « Pour Noël, soyons tous vaccinés », 
remix de la célèbre chanson « All I want for Christmas is you » de 
Mariah Carey ; le bon usage des solutions hydro-alcooliques avec 
le clip « Moi vouloir être chat », remix de la chanson « Le chat » 
de Pow woW et le bionettoyage avec «  Comment éradiquer 
l’invasion microbienne  ». Chaque film est accessible via son 
QR code communiqué auprès des professionnels de santé de 
l’établissement par le bulletin d’information de l’EOH et une 
campagne d’affichage dans les services. 
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Conclusion
Cette collaboration entre des étudiants en quête de sujets 
intéressants et utiles à traiter pour leur apprentissage et 
l’EOH à la recherche de professionnels de la communication 
pour développer des outils pédagogiques novateurs est 
particulièrement pertinente et bénéfique à tous. Ces projets de 
collaboration pluridisciplinaires ont par ailleurs reçu des retours 
positifs de la part des professionnels hospitaliers. 
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L’ÉMULATION COLLECTIVE POUR PROMOUVOIR 
LE BON USAGE DU GANT DE SOIN
LEFFLOT Stephanie (1), DAY Fabienne (1)

(1) CPias Bretagne, Rennes, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Dans le cadre de la campagne régionale initiée en 2023, tous 
les professionnels du soin, médicaux et paramédicaux, ont été 
invités à participer à un concours de slogans sur le bon usage 
du gant de soin. L’objectif était de mobiliser leur réflexion et leur 
créativité autour de cette thématique et d’enrichir la boite des 
outils proposés par la campagne.  
Matériel & Méthodes
Le concours était ouvert à toute équipe de professionnels 
exerçant en secteur libéral, sanitaire ou médico-social. La 
consigne était d’élaborer un slogan simple, attrayant, balayant 
une idée reçue ou encourageant une bonne pratique.
Le concours a été annoncé et relayé (lettre d’info, site internet…) 
à partir de mi-mai 2024 ; la date limite de participation était fixée 
au 30 juin.
La sélection des trois meilleurs slogans était assurée par les 
membres du groupe de travail régional, par vote individuel après 
anonymisation des équipes et structures. 
Résultats
326 slogans élaborés par 120 équipes ont été colligés (de 
1 à 7 slogans par équipe). 1/3 des équipes exerçaient en 
secteur médico-social, 2/3 en sanitaire. Plusieurs tours de 
pré-sélection sur des critères objectifs ont été réalisés pour 
resserrer l’échantillon. Ont été éliminés : les slogans injonctifs ou 
interrogatifs sans message sous-jacent, les jeux de mots (souvent 
avec élégant), les slogans longs ou sans le mot gant, les idées 
simplistes, multiples ou contradictoires. Un dédoublonnage final 
(un seul slogan par équipe) a généré une liste de 79 slogans.
Les membres du groupe du travail ont noté chaque slogan de 1 
à 6 sur chacun des 3 critères suivants : la qualité de la réponse à 
la consigne ; la lisibilité (clarté, universalité, pertinence) ; l’attrait 
(rythmé, mémorisable, humoristique). Avec 11 votants, chaque 
slogan pouvait totaliser jusqu’à 198 points. Une note sur 20 a été 
calculée.
La note maximale est de 13,9/20 témoignant d’une inclination très 
personnelle des votants pour les différentes propositions. Les trois 
slogans retenus sont : (en 1) « Des gants… pas n’importe quand, 
pas n’importe comment » ; (en 2) « Des gants tout le temps : SHA 
pas content » ; (en 3) « Sur la peau saine les gants c’est pas la peine ». 
Conclusion
Le format «  concours  » a généré une émulation collective 
palpable en région en créant un « espace » de discussion autour 
de la thématique du bon usage du gant de soin. Le challenge a 
été relevé avec beaucoup d’humour et de créativité. Les équipes 
primées verront leurs messages traduits sous forme d’affiches 
qui seront intégrées au sein des outils de la campagne. 
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LOTO-MEMORY : UN JEU LUDIQUE POUR 
MAÎTRISER INFECTIONS ET VACCINATION
VETILLARD Clémence (1), BARRAULT Mélanie (1), LETARD 
Jennifer (1), TRICOT Eric (1), FOLLIOT Daphné (1)

(1) CH Le Mans, Le Mans, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La prévention des infections associées aux soins et la promotion 
de la vaccination nécessitent des approches innovantes pour 
renforcer les connaissances des professionnels de santé. Un jeu 
pédagogique combinant les principes du loto et du memory 
a été développé dans un Centre Hospitalier de 1 600 lits MCO. 
Destiné à l’ensemble des professionnels soignants des unités 
de soins, cet outil ludique vise à améliorer la compréhension 
des précautions standard et complémentaires, des pathologies 
infectieuses et des calendriers vaccinaux. Il s’adapte à des 
sessions de formation de 20 à 30 minutes et peut accueillir 
de 2 à 16 joueurs simultanément. L’objectif est de décrire les 
mécanismes de ce jeu, son utilisation en formation, et son impact 
pédagogique. 
Matériel & Méthodes
Chaque joueur sélectionne à l’aveugle une grille correspondant 
à une pathologie infectieuse (ex. : grippe, tuberculose) et doit la 
compléter avec 9 vignettes spécifiques pour remporter la partie. 
À tour de rôle, les joueurs retournent une vignette face visible. 
Si celle-ci correspond à leur grille, ils la magnétisent dessus et 
rejouent. Sinon, elle est replacée face cachée, et le tour passe au 
joueur suivant. Les vignettes illustrent des éléments clés tels que 
les agents pathogènes, les précautions nécessaires, les délais 
de levée ou des informations vaccinales, favorisant ainsi une 
mémorisation active et une compréhension approfondie des 
thématiques abordées. 
Résultats
Le jeu a été testé lors de sessions de formation impliquant 150 
professionnels de santé, incluant infirmiers, aides-soignants, 
praticiens et étudiants. Les participants ont rapporté une 
meilleure assimilation des précautions associées à chaque 
pathologie et une compréhension accrue des délais de levée 
des précautions. Les évaluations post-formation révèlent une 
satisfaction moyenne de 97,6 % (n=43). Les retours qualitatifs 
soulignent que la dynamique du jeu favorise une participation 
active et une mémorisation renforcée tout en créant une 
atmosphère d’apprentissage ludique et collaborative. 
Conclusion
Ce jeu combinant loto et memory constitue un outil pédagogique 
innovant pour renforcer les connaissances et l’adhésion des 
professionnels de santé aux bonnes pratiques de prévention 
des infections et de vaccination. Facile à reproduire, il offre une 
approche ludique et efficace pour transmettre des messages 
essentiels dans un contexte de formation continue. 
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VACCINATION EN GÉRIATRIE : ENQUÊTE, CAFÉ 
ET PRISE DE CONSCIENCE
MOULIN Jean-Pierre (1), VANDERBRUGGHE Maud (1), GERA 
Stuti (1)

(1) HOPITAL BRETONNEAU APHP, Paris, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La vaccination représente un enjeu majeur de santé publique, 
en particulier dans les établissements gériatriques. Dans notre 
établissement de gériatrie de 220 lits, regroupant environ 500 
professionnels, le taux de vaccination grippale en 2023 était 
estimé à 25 %. Depuis plusieurs années, des chariots mobiles sont 
déployés pour proposer la vaccination au plus près des équipes, 
ce qui avait permis de maximiser l’accessibilité. Cependant, 
cette stratégie semble avoir atteint ses limites, suggérant que 
les freins réels à la vaccination étaient mal identifiés. L’équipe 
de prévention du risque infectieux a développé une nouvelle 
stratégie combinant évaluation et information afin de renforcer 
l’adhésion des professionnels à la vaccination. 
Matériel & Méthodes
L’intervention s’est articulée autour de deux étapes : 
Un questionnaire évaluatif :

-Recueil des perceptions, connaissances et réticences.
-Sensibilisation via une correction immédiate des réponses.
-Promotion des « cafés vaccination » à la fin du questionnaire.

Les «Cafés Vaccination» :
-Rencontres informelles dans un cadre convivial où les 
professionnels ont pu poser leurs questions à des experts en 
prévention.
-Echanges pour répondre à des préoccupations individuelles, 
de déconstruire les idées reçues.
-Promotion des bénéfices de la vaccination en générale.

Résultats
Le questionnaire a recueilli 92 réponses, fournissant des données 
précieuses sur les attitudes des professionnels face à la vaccination. 
Les «Cafés Vaccination» ont rassemblé 63 participants, issus des 
corps médicales, paramédical et administratif. Ces rencontres ont 
été l’occasion de déconstruire les préjugés, d’apporter des réponses 
adaptées et de renforcer la confiance envers les vaccins. Grâce à cette 
approche, une augmentation notable de 74 doses administrées 
contre la grippe et la COVID-19 a été observée entre 2023 et 2024 
(Tableau 1). Les données sont exprimées en nombre de doses et 
non en taux de vaccination. Ce dernier est difficile à calculer car les 
dénominateurs ne sont pas fiables et ne reflètent pas la réalité. Ce 
résultat témoigne de l’impact positif de cette initiative. 
Conclusion
Cette stratégie combinant un questionnaire évaluatif et des 
discussions ouvertes dans un cadre chaleureux a montré 
son efficacité pour lever des réticences à la vaccination. Elle 
souligne l’importance d’un dialogue adapté et bienveillant pour 
dépasser les obstacles psychologiques et culturels. Ces résultats 
encouragent à poursuivre les efforts pour promouvoir une 
meilleure adhésion vaccinale grâce à des approches innovantes 
et centrées sur l’écoute des professionnels. 

Tableau 1  : Doses de vaccin grippes et covid administrés avant et 
après intervention 
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RÉFÉRENTS PRI : STARS DE LA FORMATION EN 
VIDÉO
MOULIN Jean-Pierre (1), VANDERBRUGGHE Maud (1), GERA 
Stuti (1)

(1) HOPITAL BRETONNEAU APHP, Paris, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Former les équipes de soins représente un défi croissant dans 
un contexte de contraintes organisationnelles et de sollicitation 
multiples. Les procédures, souvent jugées trop longues à 
consulter, sont peu lues et insuffisamment appliquées.
Pour répondre à ces enjeux, l’éducation visuelle et ludique 
s’impose comme un levier essentiel en prévention du risque 
infectieux (PRI).
Dans notre établissement gériatrique de 220 lits, l’Équipe de 
Prévention du Risque Infectieux (EPRI) a développé des outils 
didactiques innovants en collaboration avec les référents PRI. 
Cette démarche a renforcé l’adhésion aux bonnes pratiques tout 
en valorisant le rôle des référents au sein des équipes. 
Matériel & Méthodes
Dans le cadre d’un appel à projets interne assorti d’une prime, 
l’EPRI a proposé aux référents PRI de créer des vidéos courtes sur 
des thématiques prioritaires  : hygiène des mains, gestion des 
excreta, prévention des accidents d’exposition au sang, etc.
Sept vidéos ont été réalisées en 2024, mettant en avant 11 
référents volontaires. Ces vidéos, percutantes et visuelles, ont été 
diffusées par mail avec un quiz d’évaluation des connaissances 
et un questionnaire de satisfaction. Des affiches avec QR codes 
ont également été mises en place dans les postes de soins pour 
faciliter l’accès aux vidéos. 
Résultats
Les vidéos ont enregistré un total de 583 connexions par des 
professionnels, dont 127 ont participé aux quiz. Le taux moyen 
de réussite était de 99%. Le taux de satisfaction était de 9,2/10, 
incluant une note de 9/10 pour la qualité des vidéos et de 9,4/10 
pour la clarté des messages. Les aides-soignantes (29%) et 
infirmières (28%) ont constitués la majorité des répondants, ce 
qui témoigne de leur engagement dans cette initiative.
Les référents impliqués ont exprimé une satisfaction notable, 
soulignant que cette démarche avait renforcé leur légitimité et 
dynamisé leur réseau au sein de l’établissement. 
Conclusion
Les vidéos courtes, réalisées en collaboration avec les référents 
PRI, permettent de diffuser efficacement des messages clés 
tout en respectant les contraintes organisationnelles. Elles 
valorisent les référents PRI, dynamisent leur réseau et offrent une 
sensibilisation visuelle engageante et durable.
L’appel à projets, soutenu par une prime incitative, a joué un 
rôle clé dans l’implication des référents et la pérennisation 
de l’initiative. Nous avons néanmoins observé une baisse du 
visionnage des dernières vidéos, ce qui nous pousse à réfléchir 
sur d’autres moyens de diffusion de ces supports. 
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A QUELLE FRÉQUENCE LES PATIENTS OPÉRÉS 
ARRIVENT-ILS AU BLOC OPÉRATOIRE 
«SUFFISAMMENT PROPRES» POUR 
L’INTERVENTION ?
LEFEBVRE Marion (1), CONSIGLIO-LEFEBVRE 
Mélanie (1), NOTIN-COUTANT Sophie (2), MARINI Hélène (1), 
MERLE Véronique (3)

(1) CHU de Rouen, Rouen, FRANCE; (2) ERFPS, Rouen, FRANCE; (3) Groupe 
hospitalier du Havre, Le Havre, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La douche préopératoire joue un rôle essentiel dans la préparation 
cutanée du patient opéré, en particulier pour les chirurgies 
classées comme « propres » où la peau est l’une des principales 
sources de microorganismes. Une peau propre facilite l’action 
de l’antiseptique au niveau du site d’incision. Cependant, peu 
de données concernant le résultat de la douche préopératoire 
sont disponibles dans la littérature. L’objectif de notre étude était 
donc de déterminer la fréquence à laquelle l’infirmier de bloc 
opératoire (IBODE) évaluait comme non satisfaisante la propreté 
cutanée du patient à son arrivée au bloc opératoire. 
Matériel & Méthodes
Cette étude était une enquête descriptive quantitative réalisée en 
janvier 2024 dans un hôpital universitaire Français. Pour chaque 
patient arrivant au bloc opératoire et acceptant de participer, un 
enquêteur recueillait l’âge, le sexe, l’IMC du patient, ainsi que 
le type d’intervention chirurgicale, si elle était programmée ou 
non, et la localisation du site d’incision. Il demandait au patient 
s’il avait pris une douche préopératoire ainsi que l’heure et le lieu 
(domicile ou hôpital) de la douche. L’IBODE était ensuite interrogé 
par l’enquêteur, en aveugle des réponses du patient, sur son avis 
concernant la propreté cutanée du patient (satisfaisante ou non 
satisfaisante pour l’intervention). En cas de propreté cutanée 
insatisfaisante, l’IBODE indiquait la décision prise  : nettoyage 
supplémentaire au bloc opératoire, report de l’intervention 
chirurgicale ou aucune action particulière. 
Résultats
Les 100 patients sollicités ont tous accepté de participer. Parmi 
eux, tous ont déclaré avoir pris une douche préopératoire 
(en moyenne 4h +/- 1h44 avant l’incision, 18% au domicile), 
18% [10,5 – 25,5 %] avaient une propreté cutanée considérée 
comme non satisfaisante. Pour 100% des patients, un nettoyage 
supplémentaire a été réalisé que la propreté cutanée soit 
satisfaisante ou non. Le fait que l’intervention soit programmée 
était le seul paramètre significativement associé à une propreté 
cutanée satisfaisante par rapport aux interventions non 
programmées. 
Conclusion
Pour environ un patient sur cinq, l‘IBODE estimait que la propreté 
cutanée était insatisfaisante pour l’intervention, malgré la 
douche prise, d’après les patients. La propreté insatisfaisante n’a 
jamais conduit à re-doucher le patient, ni à une décision de « no 
go », ce qui pourrait être expliqué par la détersion systématique. 
Ces résultats suggèrent l’importance d’améliorer l’efficacité de 
la douche préopératoire et la gestion au bloc d’une propreté 
insuffisante, notamment en chirurgie propre. 
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EFFICACITÉ DE TROIS PRODUITS 
ANTISEPTIQUES EX VIVO À L’AIDE D’UN 
MODÈLE EXPÉRIMENTAL 
PAYSAIS Silvia (1), GARNICHE Cécile (1), LANDRY Maureen (1), 
BURGER Sandrine (1), SCHAEFFER Cécile (1), NORTH Sandrine (1), 
MEUNIER Olivier (1)

(1) CH de Haguenau, Strasbourg, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
En complément de l’étude que nous avons réalisée afin de 
tester les séquences d’antisepsie habituellement utilisées en 
clinique, nous avons réutilisé notre modèle expérimental ex 
vivo afin d’évaluer l’efficacité de trois produits antiseptiques. Les 
conclusions doivent aider l’hygiéniste dans ses choix de produits 
et procédures. 
Matériel & Méthodes
Des lambeaux de peau de pieds de porc sont utilisés comme 
modèle expérimental pour l’application de produits utilisés 
dans les procédures d’antisepsie cutanée sur peau saine. 
Des prélèvements bactériologiques par empreintes gélosées 
(rendement d’extraction  : 11 % reproductible) sont réalisés sur 
une moitié de chaque lambeau de peau. Les antiseptiques (A 
à C) sont appliqués sur chaque lambeau (n= 3). Après séchage 
complet (temps de contact), un prélèvement bactériologique 
est réalisé sur l’autre moitié des lambeaux. Les prélèvements 
sont incubés 24h à 37° et les colonies microbiennes sont 
dénombrées (UFC/cm2). Les moyennes et écarts-types des 
prélèvements témoins sont comparés aux moyennes et écarts-
types des prélèvements après désinfection. Ainsi l’on mesure 
l’efficacité antiseptique de chaque procédure par la réduction 
logarithmique de la charge microbienne. 
Résultats
Les réductions de la charge bactérienne obtenues pour les 
produits A (solution concentrée d’hypochlorite de sodium 0,5g 
chlore actif ), B (hydroxyde de sodium, hydrogénocarbonate 
de sodium, eau purifiée) et C (chlorhexidine 0,25%, ch bensalk 
0,025%, al. benzyl. 4%) sont respectivement de 1,49 log (p = 
0,0001) ; 0,24 log (p = 0,39) et 1,97log (p = 0,04).  
Conclusion
La contamination bactérienne naturelle des lambeaux de peau 
de porc est homogène, stable et suffisamment importante pour 
mesurer l’efficacité des procédures antiseptiques. La texture 
est celle d’une peau humaine et le modèle est pertinent pour 
mesurer l’efficacité des produits appliqués sur la peau saine. Les 
résultats des différents tests montrent une  efficacité satisfaisante 
pour les produits A et C mais pas de réduction significative de la 
charge bactérienne pour le produit B. Des essais avec d’autres 
produits utilisés dans les procédures d’antisepsie cutanée sont 
en cours. 
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ÉTAT DES LIEUX ET AUDIT DES PRATIQUES EN 
OFFICE-BASED SURGERY
NAIMI Loubna (1), BRAJON Stéphanie (1), FORISSIER 
Christine (1), MATTEI Agathe (1), TCHAPLYGUINE Aline (1), 
GAGNAIRE Julie (1)

(1) CHU SAINT ETIENNE, Saint Priest En Jarez, FRANCE 



Congrès national de la SF2H - Marseille 4-6 juin 2025

235

Introduction/objectif du travail
L’Office Based Surgery, ou chirurgie hors bloc opératoire, est une 
pratique croissante dans les établissements de santé notamment 
dans le cadre de l’accélération du virage ambulatoire, qui 
nécessite une évaluation rigoureuse des risques infectieux. 
L’objectif de ce travail est de réaliser un état des lieux des 
organisations et pratiques des salles de petite chirurgie au sein de 
notre établissement et de proposer des actions d’améliorations 
en regard. 
Matériel & Méthodes
Il s’agit d’un audit observationnel et déclaratif mené dans neuf 
salles de petite chirurgie selon la méthodologie proposée par 
le CPIAS Pays de la Loire. Il comporte 4 grilles sur les thèmes 
suivants : 
• Architecture, organisation et équipements de la salle  : qui 
aborde les actes réalisés, leur organisation, ainsi que l’architecture 
et l’équipement de la salle.
• Entretien des locaux, de la robinetterie et des matériels : qui se 
concentre sur le bionettoyage des locaux, les équipements, les 
dispositifs médicaux réutilisables, et la gestion des déchets.
• Professionnels  : qui examine les pratiques des professionnels, 
incluant leur tenue, l’hygiène des mains, et leur formation.
• Circuit patient : qui traite de l’information donnée au patient, de 
sa préparation générale, et de celle du site opératoire.
Les recommandations sur lesquelles s’appuient cet audit 
sont issues du guide pratique intitulé «  Prévention du risque 
infectieux des actes chirurgicaux hors bloc opératoire ou “office-
based surgery” » élaboré par le CPIAS Pays de la Loire. 
Résultats
En comparaison avec l’évaluation réalisée par le CPIAS Pays 
de la Loire, menée dans 15 établissements et portant sur 40 
salles, l’audit met en évidence des similitudes entre les deux 
zones géographiques, notamment concernant des défauts 
de ventilation des locaux (bouches de ventilation proches 
des zones opératoires, taux de renouvellement d’air inférieur 
aux recommandations...) ainsi que des insuffisances dans 
l’organisation du bionettoyage. En revanche, des différences 
sont observées, en particulier dans les procédures et les moyens 
alloués à l’hygiène des mains ainsi que dans la formation des 
équipes. 
Conclusion
Cette étude met en lumière des organisations et des pratiques 
des salles de chirurgie hors bloc opératoire au sein de notre 
établissement globalement conformes aux recommandations. 
Des actions d’amélioration sont nécessaires pour notamment 
améliorer les architectures et harmoniser les procédures. À terme, 
dans le cadre du schéma directeur immobilier, une centralisation 
des activités sur un plateau technique dédié pourrait permettre 
de renforcer la sécurité et la qualité des soins. 
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COLLABORATION SERVICE INFORMATIQUE 
ET EOH : EXPLOITATION DU DOSSIER PATIENT 
INFORMATISÉ
AUDIBERT Aurélie (1), MORESCO Laetitia (1), SEGUY Aurélia (1), 
NÉGRIN Nadine (1)

(1) CH Grasse Clavary, Grasse, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Sur notre établissement, nous n’avons pas de logiciel métier pour 
la prévention du risque infectieux. Les demandes ponctuelles 

devenant nombreuses et récurrentes, il nous a paru intéressant 
de programmer des réunions de travail régulières avec le service 
informatique pour évoquer les différents sujets et exploiter le 
dossier patient informatisé. 
Matériel & Méthodes
Nous avons travaillé sur :
Les cathéters :
Nous avons revu nos différentes « pancartes de traçabilité » : pose, 
surveillance, pansement et retrait. Le travail a abouti à la création 
de check-lists qui permettent l’amélioration des pratiques et la 
pertinence de la traçabilité.
Les précautions complémentaires (PCH) :
Nous avons créé une aide à la prescription médicale  : tableau 
récapitulatif avec logos, pathologies et durée des PCH. Cet item a 
été ajouté dans l’évolution du séjour/suivi du patient.
Dans la pancarte paramédicale, nous avons intégré un tableau 
avec les équipements de protections individuels nécessaires.
Une requête informatique en lien avec le laboratoire, nous 
permet d’avoir dès la validation du résultat l’identification des 
microorganismes qui nécessitent des PCH (Covid, Clostridium, 
Norovirus,…)
Un onglet d’observation a été créé afin que nous puissions noter 
nos recommandations, observations et évaluations des PCH.
Les fonctionnalités du dossier patient :
Ces réunions nous permettent de découvrir d’autres possibilités 
d’exploitations du dossier patient comme la recherche des 
patients contacts (tuberculose, BHRe, …) 
Résultats
Les cathéters :
Nous avons constaté depuis la mise en place une amélioration 
de la qualité des informations concernant le suivi des cathéters 
(pose, surveillance, entretien,…)
Les PCH :
La requête des PCH est plus exhaustive que l’organisation 
précédente (fax)
Nos observations sont suivies par les professionnels (ex : chambre 
seule pour une réhospitalisation de patient BHRe,…)
L’aide à la prescription des PCH n’est pas encore connue de tous 
mais doit être présentée en instances.
Les fonctionnalités du dossier patient :
La recherche des patients contacts est plus rapide qu’une requête 
demandée auparavant par mail. 
Conclusion
La collaboration avec le service informatique nous semble 
nécessaire pour faciliter et améliorer  le travail de l’EOH (rapidité, 
accès direct aux données, exhaustivité, traçabilité, …)
L’ensemble du travail, la création et l’harmonisation de check-lists 
devraient nous permettre d’avoir des requêtes informatiques 
automatisées pour les surveillances nationales et internes.
Ce travail nous permettra d’anticiper la mise en place d’un 
logiciel métier. 

Observations et recommandations EOH 
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EQUIPE MOBILE ET ÉTUDIANTS INFIRMIERS 
POUR OPTIMISER LA VACCINATION 
ANTIGRIPPALE
RAGONNET Gwendoline (1), MEZIANI Sophia (1), MILLE 
Eva (2), MARTIN Françoise (2), CARPENTIER Elodie (2), PRUNET 
Emeline (2), PONCET Nathalie (2), FRESSE Nadine (2), KIFFER 
Nathalie (2), ANTOINE Caroline (2), PADOVANI Hélène (1), 
ALLEGRE Fabienne (1), BIBOLET Sarah (2), GIOVANNONE 
PAPA Carla (3), BOURGUES Camille (3), BRANDELLO--HADDA 
Mellissa (3), DOSNE Charlotte (3), AZOULAY Noémie (3), CHARREL 
Rémi (1,4), PETIT Paul-Rémi (1)

(1) Le Service de Prévention du Risque Infectieux (LeSPRI), CLIN AP-HM Hôpitaux 
Universitaires de Marseille, France, Marseille, FRANCE; (2) Médecine et Santé au 
travail, AP-HM Hôpitaux Universitaires de Marseille, France, Marseille, FRANCE; 
(3) Institut de formation en soins infirmiers La Capelette, Marseille, France, 
Marseille, FRANCE; (4) Laboratoire des Infections Virales Aigues et Tropicales, 
AP-HM Hôpitaux Universitaires de Marseille, 13005 Marseille, France, Marseille, 
FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La vaccination antigrippale est une prévention clé contre la grippe 
nosocomiale, recommandée pour les professionnels de santé 
(PrS) et un indicateur HAS depuis 2023. Selon Santé Publique 
France, la couverture vaccinale (CV) des PrS en 2023/2024 était 
de 22 %. Pour l’améliorer, une équipe mobile pluridisciplinaire 
de vaccination (EMPV) a été créée dans notre CHU pour la saison 
23-24, incluant hygiénistes, médecine du travail et 5 étudiants 
infirmiers. En 24-25, l’EMPV a multiplié les passages et diversifié 
les lieux pour offrir plus d’opportunités de vaccination. Cette 
étude évalue l’impact de cette évolution de l’EMPV sur la CV des 
PrS entre les deux campagnes. 
Matériel & Méthodes
Étude observationnelle monocentrique. 
• Période 1 (P1) : 15/10/23 - 01/02/24 ; EMPV du 13 au 16/11/23 
dans 18 services pédiatriques (SP) et 15 adultes (SA), sur créneaux 
de 30 min réservés.
• Période 2 (P2)  : 15/10/24 - 14/01/25  ; EMPV du 5 au 8/11/24, 
dans tous les services, plus stand à la cafétéria (2h durant 2 jours) 
et hall (1 demi-journée).
Données centralisées par la médecine du travail sur un logiciel 
dédié.
Objectif principal : comparer la CV entre P1 et P2.
Objectif secondaire : comparer la part des vaccinations réalisée 
par l’EMPV entre P1 et P2.
Statistiques : test du Chi2. 
Résultats
La CV totale des PrS : SA : P1=9,9 % vs P2=10,7 % (p=0,14) ; SP : 
P1=17 % vs P2=21,3 % (p=0,006).
En SA, la CV a varié entre P1 et P2 : 25,3 % vs 23,3 % (p=0,37) pour 

les médecins ; 11,2 % vs 23,4 % (p<0,001) pour les internes ; 2,9 
% vs 8,4 % (p<0,001) pour les externes ; 9,2 % vs 7,6 % (p=0,13) 
pour les IDE ; 4 % vs 3,8 % (p=0,9) pour les aides-soignants (AS).
En SP, la CV a évolué  : 33,5 % vs 40,5 % (p=0,22) pour les 
médecins ; 18,8 % vs 42,1 % (p<0,001) pour les internes ; 16,9 % 
vs 16,2 % (p=0,87) pour les externes ; 15,6 % vs 18,9 % (p=0,27) 
pour les IDE ; 7 % vs 6,6 % (p=0,86) pour les AS.
La part des vaccinations réalisée par l’EMPV : site global : P1=27,5 
% vs P2=37 % (p<0,001) ; SA : P1=13 % vs P2=30 % (p<0,001) ; 
SP : P1=73 % vs P2=48 % (p<0,001). 
Conclusion
La CV totale a progressé en SP mais est restée stable en SA. 
La part des vaccinations assurée par l’EMPV a augmenté 
globalement, avec une progression notable en SA malgré une 
diminution relative en SP due à l’augmentation des vaccinations 
globales. Ces résultats confirment l’efficacité des ajustements 
méthodologiques pour améliorer l’accès à la vaccination et 
incitent à poursuivre l’intégration de dispositifs mobiles dans 
une stratégie préventive dynamique.  
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UN ŒIL SUR LES PRATIQUES : STOPPER 
L’ENDOPHTALMIE AU BLOC
IANNASCOLI Renan (1), COLLIN Caroline (1), GATTERER Marie-
Jeanne (1), BRUNO Fabienne (1), MARTRES Pascale (1), LECURU 
Marion (1)
(1) Hôpital NOVO, Pontoise, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
L’endophtalmie est une infection intraoculaire rare mais 
grave, qui peut survenir après des interventions chirurgicales 
ophtalmologiques, comme la cataracte, pour laquelle le taux 
d’incidence national est estimé à 0,065 %. Suite à plusieurs cas 
d’endophtalmies dans notre établissement entre mars et octobre 
2024, des observations de pratiques au bloc ont été réalisées. 
Matériel & Méthodes
Suite aux 2 premiers cas d’infection du site opératoire (ISO) un 
audit de pratique a été réalisé au bloc en implémentant à la 
grille d’observation de la mission nationale SPICMI, les écarts aux 
pratiques décrits dans le bilan national des signalements de cas 
d’endophtalmies de 2012 à 2018. Un 3ème cas est survenu au 
moment du rendu des résultats d’audits. 
Résultats
Les 3 cas ont présenté un hypopion très précoce entre 2 et 6 
jours post intervention. Une endophtalmie a été documentée à 
Pseudomonas aeruginosa entraînant une perte d’acuité visuelle. 
Parmi les éléments analysés la douche préopératoire n’était pas 
tracée pour un patient et les consignes post-opératoires n’avaient 
pas été respectées pour le dernier cas. Cinq interventions ont été 
auditées : 3 cataractes et 2 chirurgies combinées. La désinfection 
chirurgicale des mains par friction (DCMF) n’était pas conforme 
notamment le temps de friction (FHA) trop court avec essuyage 
en fin de deuxième FHA (5/5), une seconde FHA non réalisée dans 
1 cas. De plus un opérateur avait les ongles longs. La préparation 
cutanée était réalisée avec des compresses stériles. Pour fixer 
le champs, l’antiseptique était essuyé avant séchage complet. 
Le bouchon du flacon antibiotique utilisé en intracamérulaire 
n’était pas toujours désinfecté (3/5). 
Conclusion
Suite à ce travail plusieurs actions ont été initiées notamment : un 
rappel sur la transmission des consignes pré et post opératoires 
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aux patients, ainsi que des formations sur la DCMF et un rappel 
sur les prérequis à la FHA. Le protocole de préparation cutanée a 
été revu pour favoriser l’usage du badigeon, évitant la proximité 
des gants stériles de l’opérateur avec la peau du patient. Même 
si un lien direct n’a pas été démontré entre la survenue des ISO 
et la fréquente ouverture des portes du bloc, une sensibilisation 
a été faite pour l’amélioration du comportement. Aucun autre 
cas n’a été identifié depuis la mise en place de ces mesures. Ce 
travail montre que pour ce type de chirurgies, hors surveillance 
nationale et avec un taux d’incidence faible, la réactivité de 
l’équipe de prévention du risque est importante pour maitriser 
rapidement les écarts aux pratiques. 
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CONTAMINATION DE L’EAU POUR 
SOINS STANDARD À BACILLUS CEREUS : 
INVESTIGATION D’UN DYSFONCTIONNEMENT 
DES ADOUCISSEURS
CORRE Louise (1), MATHIEU Nathalie (1), PETRUCCELLI Antoine 
(2), POTERLOT François (2), BAZELAIRE Céline (3), MEURICE Julie 
(3), SABATIER Mathieu (1), BAJOLET Odile (1)
(1) Equipe opérationnelle d’hygiène, CHU de Reims, Reims, FRANCE; (2) Services 
Techniques, CHU de Reims, Reims, FRANCE; (3) Laboratoire d’hygiène, CHU de 
Reims, Reims, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La maîtrise de la qualité de l’eau est un élément clé des 
établissements de santé. Des contrôles de type « eau pour soins 
standard » (ESS) sont réalisés sur l’eau des lavabos des chambres 
en réanimation et des salles de soins des autres unités. L’objectif 
de ce travail est de décrire la colonisation d’un réseau d’eau par 
Bacillus cereus et d’en identifier les causes.
Matériel & Méthodes
Des contrôles périodiques en ESS, réalisés le 29/07/2024 en 
réanimation pédiatrique, ont mis en évidence une contamination 
de 3 points d’eau sur 6 au B. cereus. Des investigations 
approfondies du réseau d’eau de ce bâtiment de 65 lits et 21 
places d’hôpital de jour ont été réalisées au niveau des différentes 
unités et des 2 adoucisseurs.
Résultats
Une investigation complémentaire du réseau d’eau a identifié 
une contamination à B. cereus au niveau des 9 retours de boucle 
du bâtiment, avec des numérations allant de 15 à 22 UFC/100 
ml à 37°C. La contamination à B. cereus n’étant présente qu’au 
niveau du réseau d’eau chaude sanitaire, les investigations se 
sont orientées vers les adoucisseurs. Les prélèvements d’eau à la 
sortie des adoucisseurs étaient non conformes. Les résultats des 
actions menées au niveau des adoucisseurs sont présentés dans 
le tableau ci-dessous.
Les points d’eau des secteurs critiques (réanimation, hémato-
oncologie) ont été équipés de filtres antibactériens. Une 
chloration a été réalisée, mais a dû être interrompue en raison 
de la dégradation du réseau. Aucune infection à B. cereus n’a 
été recensée en 2024. Les actions correctives mises en place ont 
permis une diminution de l’inoculum bactérien, mais il persiste 
une contamination à B. cereus, notamment dans les adoucisseurs. 
Le remplacement complet des résines des adoucisseurs est 
prévu en janvier 2025. Des actions préventives, l’intégration du 
contrôle annuel en ESS des sorties d’adoucisseurs dans le cahier 
des charges sanitaire et l’entretien régulier des résines et du bac 
de saumure sont indispensables.

Conclusion
Si B. cereus est une bactérie peu pathogène, potentiellement 
observée dans la flore aérobie à 22°C ou à 37°C, sa présence au 
niveau de plusieurs points d’eau nous a permis d’identifier un 
dysfonctionnement au niveau des adoucisseurs. Ceux-ci vont 
désormais être intégrés au carnet sanitaire avec mise en place d’une 
maintenance préventive et de contrôles en sortie d’adoucisseurs.

Tableau des résultats et actions correctives menées sur les 
adoucisseurs 
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PREVENTION DES ISO:EXPERIENCE VECUE
ALMAS Karima (1), BELKADI Merzaka (1), KHALFALLAH Reda (1), 
IMESSAOUDENE Zohra (1)

(1) CHU MUSTAPHA, Alger, ALGERIE 
Introduction/objectif du travail
Après 24 ans d’exercice  en soins intensifs, j’ai été nommée 
responsable du bloc opératoire en chirurgie générale sans 
expérience dans ce rôle. Cependant une formation préalable 
en hygiène hospitalière m’a permis de réfléchir sur la façons 
d’améliorer la qualité de soins en ciblant un focus sur la 
prévention des infections du site opératoire (ISO).
Mettre en place des actions concrètes pour lutter contre les 
infections du site opératoire (ISO), améliorer les pratiques 
d’hygiène hospitalière au bloc opératoire, et garantir la sécurité 
pour les patients. 
Matériel & Méthodes
Après quelques observations, différentes actions ont été mises 
en œuvre :
Formation et sensibilisation du personnel :
Séances de travail avec les techniciens de surfaces pour valoriser 
leur rôle dans l’entretien des surfaces et dispositifs médicaux.
Sensibilisation des panseuses à la désinfection des équipements 
et matériels opératoires.
Améliorations organisationnelles :
Révision du circuit propre et sale des dispositifs médicaux (DM).
Rangement optimisé du matériel stérile (priorité aux anciens 
stocks).
Réduction des déplacements inutiles des personnes au bloc 
opératoire.
Désinfection systématique des brancards.
Mise à disposition  de la solution hydro-alcoolique à tout le 
personnel du bloc .
Communication et coordination :
Information et implication du personnel médical sur les nouvelles 
mesures.
Optimisation du tri, conditionnement et transport des déchets. 
Résultats
Après 22 mois, les résultats sont encourageants :
Réduction des infections :
Aucune reprise chirurgicale liée à une infection du site opératoire 
n’a été signalée.
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Satisfaction des chirurgiens  :  constatation d’une amélioration 
notable des conditions de travail et réduction des ISO observée.
Feedback positif  : Les cadres ne signalent plus de 
réhospitalisations dues aux ISO et l’unité d’hygiène hospitalière 
exprime sa satisfaction après inspection .
Ces résultats démontrent l’impact positif des actions entreprises 
et valident la pertinence des méthodes appliquées. 
Conclusion
Ce résultat due à la collaboration des  acteurs du bloc opératoire 
et leurs formation a permis un début d’amélioration de la qualité 
des soins et la sécurité des patients  ainsi  que l’ouverture de 
nouvelles perspectives . 
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CHATGPT: PEUT IL  RÉPONDRE AUX 
QUESTIONS D’HYGIÈNE?
AMMAR Asma (1), SANAA Ahmed (2), OMRI Nihel (1), CHELLY 
Souhir (1), EZZI Olfa (1), MAHJOUB Mohamed (1)

(1) Service d’Hygiène Hospitalière, CHU FARHAT HACHED DE SOUSSE, Sousse, 
TUNISIE; (2) Faculté de Médecine de Sousse, Université de Sousse, Sousse, 
TUNISIE 
Introduction/objectif du travail
La prévention du risque infectieux (PRI) nécessite l’acquisition 
de connaissances basées sur l’évidence based Medicine.  A l’ère 
de l’intelligence artificielle (IA), il est important d’évaluer la 
pertinence de cet outil comme moyen de réponses aux questions 
des professionnels de santé.
Objectif  : Evaluer le niveau du Chat GPT dans la réponse aux 
questions en rapport avec la PRI 
Matériel & Méthodes
Nous avons repris des cas cliniques utilisés pour la formation 
des professionnels de santé dans notre institution. Après 
avoir transmis chaque cas clinique, on a posé au Chat GPT 
des questions concernant les précautions standard (PS), les 
précautions complémentaires (PC) de type contact, gouttelettes 
et air. L’intitulé des questions a été strictement respecté. 
Les réponses ont été validées par les experts de l’équipe 
opérationnelle d’Hygiène. Nous avons classé les réponses de l’IA 
en 3 catégories  : correctes, partielles/imprécises et incorrectes, 
et d’autre part on a attribué une note partielle pour chaque 
thématique. Les données ont été traitées sur Excel 
Résultats
Au total, sur les 22 questions, on a eu 09 réponses correctes, 09 
réponses partiellement correctes, et 04 réponses incorrectes.
Les notes ont été réparties comme suit : 14/20 pour les questions 
sur les PS et 11,9/20 pour celles concernant les PC. La note 
globale est de 12,9/20.
L’IA est prudente et propose des réponses avec réserves ou bien 
reste très vague.
Les questions à choix multiples nécessitant une réflexion ont 
généralement une réponse imprécise, en fait, 07 questions 
à choix multiples, manquent une réponse juste. Une seule 
question a eu une réponse totalement incorrecte. 
Conclusion
Des lacunes ont été révélée dans l’IA, ainsi son utilisation dans 
la PRI doit être prudente, puisqu’elle ne peut pas remplacer les 
compétences acquises par l’expérience du terrain, d’autre part, 
les références en matière de PRI de chaque institution sont 
spécifiques. 
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APPORT DE L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE 
DANS LA PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX
AMMAR Asma (1), BEN SAAD Omar Khalil (1), CHELLY Souhir (1), 
OMRI Nihel (1), EZZI Olfa (1), MAHJOUB Mohamed (1)

(1) Service d’Hygiène Hospitalière, CHU FARHAT HACHED DE SOUSSE, Sousse, 
TUNISIE 
Introduction/objectif du travail
Les avancements récents de l’Intelligence Artificielle (IA) sont 
en train de révolutionner les soins de santé, avec des promesses 
importantes dans la lutte contre les Infections Associées aux 
Soins (IAS) : un problème majeur dans établissements de santé 
partout dans le monde, surtout en facilitant leur détection 
précoce et les interventions personnalisées.
Notre objectif était de mettre en évidence les perspectives de 
l’utilisation de l’IA dans la détection et prévention des IAS, à 
travers une revue de la littérature existante. 
Matériel & Méthodes
Il s’agit d’une revue de la littérature existante. Les articles 
sélectionnés étaient publiés dans la base de données 
internationale PubMed, en français ou en anglais, entre janvier 
2014 et juillet 2024, accessibles librement, en utilisant l’équation 
de recherche suivante  : («Artificial Intelligence»[Mesh] AND 
«Cross Infection»[Mesh]). Une deuxième sélection a été effectuée 
à partir des titres et résumés des articles. 
Résultats
Sur les 151 articles trouvés pour la première fois à l’aide de 
l’équation de recherche, 29 articles ont été inclus dans notre étude. 
Nos articles étaient principalement des études rétrospectives, 
avec quelques revues systématiques et bibliographiques, ainsi 
que des études de cohorte et des études d’évaluation. Tous les 
articles ont été récemment publiés, le plus récent datant de 2024.
L’IA et le Machine Learning (ML) sont prometteurs dans la 
prédiction et gestion des IAS, surtout avec les modèles prédictifs 
de ML qui ont montré une grande précision et des valeurs 
élevées de sensibilité et spécificité, surpassant les méthodes 
traditionnelles. Ces outils peuvent également aider à répondre 
aux épidémies et réduire les coûts. Cependant, la variabilité 
élevée des études, la validation limitée, le manque d’essais 
cliniques et d’études prospectives soulignent la nécessité de 
recherches supplémentaires pour généraliser et valider ces 
résultats à plus grande échelle, sans oublier les enjeux éthiques 
liés à l’accès à d’importantes quantités de données patients. 
Conclusion
L’IA, en particulier le ML, peut révolutionner la gestion des IAS. 
Cependant, des recherches supplémentaires sont nécessaires 
pour en garantir la validité et la généralisable, tout en prenant en 
compte les considérations éthiques. 
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CULTURE SÉCURITÉ À L’HÔPITAL, ÉTAT DES 
LIEUX AUPRÈS DES SOIGNANTS
HELALI Radhia (1), AMMAR Asma (1), MAHJOUB Mohamed (1)

(1) Service d’Hygiène Hospitalière, CHU FARHAT HACHED DE SOUSSE, Sousse, 
TUNISIE 
Introduction/objectif du travail
Le développement de la culture de sécurité est souvent présenté 
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comme un facteur important d’amélioration de la maîtrise des 
risques pour la santé et la sécurité au travail. En Tunisie, la prise 
de conscience du problème de la sécurité des patients semble 
être tardive par rapport aux pays occidentaux. Pourtant quelques 
études ont permis d’attirer l’attention sur ce thème. L’objectif de 
cette étude est d’identifier les connaissances, les attitudes et les 
pratiques des infirmiers à propos de la culture de sécurité de 
soins en milieu hospitalier.  
Matériel & Méthodes
Etude descriptive transversale menée auprès de 50 infirmiers 
exerçant dans un hôpital universitaire en Tunisie durant une 
période de deux mois (mai et juin 2020) menant un questionnaire 
anonyme prétesté en référence à la littérature rédigée en français. 
Résultats
Au total, nous avons colligé 50 infirmiers avec une prédominance 
féminine (sex-ratio= 0,28). La majorité des participants (72%) 
ont le grade d’infirmier major et 76% ont une ancienneté 
inférieure à 10 ans de travail. La majorité des infirmiers (80%) 
perçoivent que la sécurité du soignant et du soigné est très 
importante. Selon 88% des participants, l’amélioration de la 
sécurité de soins nécessite un effort complexe du système de 
soins. Le développement d’une culture sécurité des soins auprès 
des infirmiers nécessite : la formation continue, l’évaluation des 
pratiques professionnelles et l’implémentation de stratégies 
adéquate selon respectivement 92%, 86% et 62% des répondants. 
Les principales causes de l’absence d’une culture de sécurité des 
soins dans les services sont respectivement la charge de travail 
(96%), le manque de matériels et de moyens de travail (90%) et 
l’épuisement professionnel (62%) 
Conclusion
Cette étude a démontré que le niveau de la culture de la sécurité 
des soins doit être amélioré dans les centres de soins hospitaliers 
en Tunisie. Ces résultats soulignent la nécessité de mettre en 
place une démarche qualité basée sur la sécurité des soins. 
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IMPACT DE L’INFECTION À VRS EN GÉRIATRIE : 
EVALUATION AVANT LA NOUVELLE STRATÉGIE 
VACCINALE 
COLLARINO Rocco (1), JEBLAOUI Asma (1)

(1) Hôpital Paul Brousse APHP, Villejuif, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Le virus respiratoire syncytial (VRS) est responsable chez l’adulte 
d’infections respiratoires aiguës qui peuvent entrainer des 
complications graves en particulier chez les personnes âgées. 
L’objectif de cette étude est d’avoir une évaluation avant le 
début de la nouvelle stratégie vaccinale contre le VRS, de la 
mortalité hospitalière, les facteurs associés à celle-ci et la durée 
d’hospitalisation chez les patients gériatriques infectés par le VRS.
Matériel & Méthodes
IIl s’agit d’une étude rétrospective multicentrique.
Nous avons inclus tous les patients hospitalisés dans des services 
gériatriques avec une RT-PCR nasopharyngée positive pour le 
VRS entre janvier 2018 et avril 2023.
Nous avons utilisé un test du chi carré pour les variables 
ordinaires et un test de Wilcoxon pour les variables quantitatives 
pour définir les caractéristiques associées à la mortalité intra-
hospitalière, et une régression linéaire pour définir les variables 
associées à des séjours hospitaliers plus longs.
Résultats

58 patients ont été inclus, l’âge moyen était 89 ans (72-98 ans), 
(72%) étaient des femmes, (17%) vivant dans des maisons de 
retraite. Le taux de mortalité à l’hôpital était de 17% (10 patients).
Les facteurs de risque de mortalité significatifs étaient la détresse 
respiratoire aiguë (8% versus 40%), la tachypnée (35% versus 
90%), l’insuffisance cardiaque aiguë (27% versus 70%), le délire 
(23% versus 70%), la pneumonie virale (39% versus 70%), le 
besoin en oxygène (35% versus 80%) et les antécédents de 
maladie thromboembolique (2% versus 20%).
La durée médiane d’hospitalisation était de 22 jours (4 - 186 j) ; 
l’augmentation de la durée de séjour semble liée à l’asthénie 
-0,58 [-1,11 - -0,06] p=0,03, à l’utilisation d’antibiotiques -0,68 
[-1,2 - -0,17] p=0,01, à la dénutrition modérée -0,69 [-1,55 - 0,17] 
p=0,11, à l’âge avancé -0,18 [-0,45 - 0,09] p=0,19, au besoin en 
oxygène -0,38 [-0,92 - 0,16] p=0,16, à la pneumonie virale -0,36 
[- 0,9 - 0,18] p=0,19.
Conclusion
Malgré la petite taille de notre cohorte, comparée à la littérature, 
nous avons constaté un taux de mortalité hospitalière plus 
élevé (17% vs. 4,9%*,6,1%**) et une durée d’hospitalisation 
plus longue. Il est nécessaire de réévaluer ces données suite aux 
dernières recommandations vaccinale de la HAS.
Une stratégie préventive combinant l’adoption des gestes 
barrières et l’application des nouvelles recommandations 
vaccinales semble très pertinente dans cette population.
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STRATÉGIE MULTIMODALE D’AMÉLIORATION 
DE L’HYGIÈNE DES MAINS DANS LE SECTEUR 
MÉDICOSOCIAL
CROVATTO Marilyne (1), COLAS Anaïs (1,2)

(1) EMH CH Bar Le Duc Fains Veel, Bar Le Duc, FRANCE; (2) CH Bar Le Duc Fains 
Veel, Bar Le Duc, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Mémoire réalisé dans le cadre du DU Prévention des infections 
associées aux soins 
Partenariat
Aucun 
Objectifs du travail
L’objectif de ce travail était d’améliorer les pratiques d’hygiène 
des mains des soignants (HDM) en mettant en place un 
accompagnement renforcé au sein d’un établissement 
d’hébergement pour personnes âgées (EHPAD) dans le cadre 
de la création d’une équipe mobile d’hygiène (EMH). L’objectif 
secondaire était d’élaborer une méthode d’accompagnement 
reproductible pour d’autres établissements si les résultats 
étaient concluants. 
Résumé du travail
Contexte et objectifs : L’objectif de ce travail était d’améliorer 
les pratiques d’hygiène des mains (HDM) des soignants   en 
mettant en place un accompagnement renforcé au sein d’un 
établissement d’hébergement pour personnes âgées (EHPAD) 
dans le cadre de la création d’une équipe mobile d’hygiène 
(EMH). L’objectif secondaire était d’élaborer une stratégie 
multimodale reproductible pour d’autres établissements si les 
résultats étaient concluants.
Méthode : L’ICSHA initial a été calculé. Des audits de pratiques ont 
ensuite été réalisés, sur trois périodes. Les éléments observés 
étaient les prérequis à l’hygiène des mains et l’observance des 
pratiques (technique et opportunités). Des questionnaires de 
connaissances et de déclaration de pratiques ont été distribués 
au personnel soignant. A l’issue de chaque période d’évaluation, 
un plan d’action était défini puis mis en œuvre. La durée totale 
de l’étude était de 1,5 ans.
Résultats et discussion : Différentes actions ont été déployées, 
notamment des actions de sensibilisation (menées  grâce à 
plusieurs ateliers pratiques et supports de communication) 
ainsi que des actions de formations. Les interventions réalisées 
ont permis d’augmenter le recours à l’utilisation de la solution 
hydroalcoolique (SHA) : 17,6 % contre 87,1 % à la fin de 
l’étude. L’indicateur ICSHA est passé de 12 % à 55 % (soit une 
augmentation de plus de 300 %). Concernant les opportunités 
d’HDM, on note une augmentation de réalisation avant le contact 
avec le résident (53,8 % versus 90,0 %)  et après le contact avec le 
résident (33,3 % versus 80,0 %).
L’augmentation des indicateurs et la satisfaction des soignants 
sur les actions entreprises confirment la pertinence de la 
méthode utilisée. L’amélioration des connaissances et des 
pratiques dans le domaine de l’HDM résulte d’actions de terrain 
variées et répétées. Certains freins persistent comme le port de 
l’alliance qui n’a pu être amélioré. Ce constat s’explique par le 
renouvellement continu du personnel (perte des connaissances 
apportées), le manque de formation initiale sur la prévention du 
risque infectieux (PRI), une éducation et un effet de groupe plus 
fort que les informations transmises.

Conclusion : L’ensemble des résultats montre que la mise en 
œuvre d’une stratégie multimodale permet l’amélioration 
de l’HDM. Cette méthode pourra être déployée pour d’autres 
établissements. Les EMH ont un rôle primordial à jouer dans 
l’amélioration de la PRI dans le secteur médico-social et leurs 
actions doivent être encouragées et pérennisées. 
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CARTOGRAPHIE DES RISQUES EN 
HOSPITALISATION À DOMICILE
VERSTRATEN Julie (1), COLAS Anaïs (1)

(1) CH BLDFV, Bar-Le-Duc, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
mémoire rédigé dans le cadre du DU Prévention des Infections 
Associées aux Soins (Nancy 2024) 
Partenariat
aucun 
Objectifs du travail
L’objectif principal de ce travail est de réaliser une cartographie 
des risques infectieux en HAD afin d’améliorer la prévention 
du risque infectieux dans ce type de prise en soins non 
conventionnelle. 
Résumé du travail
Contexte et objectif  : Le risque infectieux en HAD est peu 
documenté et probablement sous-estimé. Le service HAD 
de notre établissement a récemment vu son nombre de lits 
augmenter, consécutif à une demande croissante. L’objectif de 
ce travail était d’évaluer la maitrise du risque infectieux lors d’une 
prise en soins HAD.
Méthode  : L’outil cartographie des risques, employé en gestion 
des risques, a été retenu pour réaliser cette étude. Il permet un 
état des lieux des risques et une évaluation globale à priori au 
moyen d’échelles de cotation, afin d’aboutir à un plan d’action 
ciblé et mesurable dans le temps.
Résultats et discussion  : L’élaboration de la cartographie des 
risques a nécessité un total de 8 mois de travail reparti en 8 
phases, chacune menée collégialement entre les experts du 
risque infectieux, le service de soins (soignants et encadrement) 
et la cellule qualité. Elle a permis d’identifier 71 risques infectieux 
tout au long du parcours de soins HAD.
Les résultats ont mis en avant 26 risques maitrisés, 19 risques 
à surveiller et 26 risques non maitrisés nécessitant des actions 
correctives ou des surveillances plus formalisées, notamment la 
prévention des AES et la gestion de l’environnement à domicile.
A l’issue de ces résultats, un plan d’actions sur 1,5 ans comportant 
un total de 24 actions et décliné en 5 axes de prévention a été 
validé : la protection des soignants, la gestion de l’environnement, 
le système de traçabilité et enfin l’information et l’implication du 
patient et des aidants dans la prise en charge.
Cette évaluation a mis en évidence la multiplicité des acteurs en 
HAD. Pour être efficaces en matière de prévention, ces derniers 
doivent être impliqués dans les démarches et en particulier les 
infirmiers libéraux, acteurs de nombreux soins à domicile.
Conclusion :Cette première étape a permis une représentation plus 
concrète du risque infectieux à priori et renforce l’importance 
du respect des précautions standard. Elle doit être toutefois 
complétée par la mise en place du plan d’actions défini et par 
son évaluation à échéances régulières afin d’en mesurer son 
efficience.
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L’efficacité de la cartographie des risques infectieux et ses actions 
correctives reposent sur un travail de collaboration entre les 
experts du risque infectieux, la cellule qualité ainsi que tous les 
soignants participants à la prise en soins. Cette collaboration est 
essentielle afin de pérenniser la confiance, les échanges entre les 
acteurs et améliorer la prévention du risque infectieux. 
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INVESTIGATION D’UNE ÉPIDÉMIE À 
STAPHYLOCOCCUS HAEMOLYTICUS DANS 
UN SERVICE DE RÉANIMATION NÉONATALE
CANNARD Camille (1), BELTRAMIN Diva (1), DELORME 
Quentin (1), BRAJON Stéphanie (1), CANTAIS Aurélie (1), FAYOLLE 
Martin (1), VERHOEVEN Paul (1), GAGNAIRE Julie (1)

(1) CHU Saint Etienne, Saint Priest En Jarez, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
En juin 2022, le ministère de la Santé et de la Prévention a 
diffusé un message d’alerte rapide sanitaire pour signaler la 
détection de cas groupés de colonisation et d’infection à S. 
haemolyticus en néonatologie dans plusieurs régions françaises. 
Cette bactérie commensale de la peau et des muqueuses chez 
l’Homme fait partie des staphylocoques à coagulase négative, 
principaux agents responsables des infections néonatales 
tardives. Sa capacité à former des biofilms et sa multirésistance 
lui permettent probablement de persister dans l’environnement, 
constituant ainsi un réservoir d’infections nosocomiales. Fin 
2022, les premiers cas de nouveau-nés colonisés et infectés par 
S. haemolyticus pendant leur séjour en réanimation néonatale 
ont été identifiés par le laboratoire de microbiologie de notre 
établissement. Dans les mois suivants, l’augmentation du 
nombre de cas a justifié la mise en place de mesures de contrôle 
adaptées pour endiguer l’épidémie. 
Partenariat
Aucun 
Objectifs du travail
Les objectifs de ce travail étaient (i) d’analyser les facteurs 
de risque de colonisation à S. haemolyticus des muqueuses 
pharyngées et rectales de nouveau-nés admis en réanimation 
néonatale, (ii) d’explorer cette épidémie en relation avec 
les mesures de contrôle mises en place et (iii) de décrire la 
phylodynamie, le résistome et le virulome par séquençage haut-
débit des souches de S. haemolyticus isolées. 
Résumé du travail
Au total, 139 patients ont été inclus dans l’étude entre le 1er mars 
2023 et le 29 février 2024. Parmi eux, 86 étaient colonisés au 
niveau des muqueuses pharyngées et rectales, respectivement 
94% et 87%. Sept d’entre eux ont développé une infection à S. 
haemolyticus (3 bactériémies et 4 pneumopathies). Parmi les 
nombreux facteurs de risque analysés, seule la durée de séjour 
(OR=1.06, p=0.004) a été identifiée comme facteur de risque 
indépendant de colonisation. Au cours de l’investigation de 
l’épidémie, 39 souches de S. haemolyticus ont été isolées dans 
l’environnement de la réanimation néonatale dont 51% (n=20) sur 
des incubateurs. Après la mise en place des mesures de contrôle, 
le nombre de colonisations chez les nouveau-nés a diminué de 
manière significative au cours du deuxième semestre (p<0.025). 
L’analyse phylodynamique des 137 souches de S. haemolyticus 
a mis en évidence la clonalité de cette épidémie. Le clone ST29 
et son variant ST29v ont été identifiés dans plus de 90% des cas 

et se caractérisent par une multirésistance aux antibiotiques en 
comparaison aux autres clones non épidémiques identifiés (ST1, 
ST25, ST49 et ST16). 

Arbre phylodynamique des 137 souches de S. haemolyticus 
séquencées à l’échelle des distances d’ANI entre chaque souche 

Courbe épidémiologique du nombre de colonisations à S. 
haemolyticus pour 1000 jours d’hospitalisation de mars 2023 à 
février 2024 et mesures de contrôle mises en place. 

PJ-04 

ÉCO-SOIN ET PRÉVENTION DU RISQUE 
INFECTIEUX EN RÉANIMATION : UN PAS VERS 
LA SOBRIÉTÉ
JOUSSEAUME Mathilde (1), CHANTEREAU JANSEN Chloé (1)

(1) Centre hospitalier départemental Vendée, La Roche Sur Yon, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Mémoire de Diplôme Universitaire Hygiéne et épidémiologie 
infectieuse session 2023 - 2024 
Partenariat
Collaboration avec le service de réanimation  
Objectifs du travail
Le réchauffement climatique est une des préoccupations 
principales de notre siècle. Le secteur de la santé est responsable 
de 8% d’émission de gaz à effet de serre dont 38% par les 
établissements sanitaires. Les services de réanimation/USC sont 
de gros pourvoyeurs de déchets du fait de leur activité de soins 
critiques. Cette étude a pour objectif de mettre en place une 
démarche de sobriété en réanimation en réduisant la production 
de déchets tout en préservant ou adaptant les moyens de 
prévention du risque infectieux et maintenant la qualité des 
soins. 
Résumé du travail
La construction et le déploiement d’un questionnaire de 
perception associé à un temps d’immersion dans le service 
ont été réalisés afin d’identifier des thématiques à fort impact 
écologique considérées comme améliorables : les gants et les 
compresses. Des grilles d’évaluation de surconsommation ont 
été construites et un audit de pratiques a été réalisé : une grille 
était complétée pour chaque paire de gants utilisées ou paquet 
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de compresses ouvert.  
Au total, 66 professionnels de réanimation ont répondu au 
questionnaire de perception. Celui-ci a permis de confirmer 
l’implication de ce service dans une réflexion de développement 
durable, avec un taux de participation de 40%, et la place de 
l’EOH dans cette réflexion, puisque 92% estimaient qu’elle 
avait un rôle à jouer. Les gants et les compresses étaient perçus 
comme surconsommés par respectivement 92% et 77% des 
professionnels.
Les audits de pratiques ont permis d’observer 138 ports de 
gants et 49 utilisations de compresses. Une surconsommation 
des gants a été évaluée à 60% avec 175 gants jugés inutiles sur 
289 gants utilisés. Cette surconsommation était associée à un 
mésusage des gants dans 59% des situations et une mauvaise 
observance à l’hygiène des mains dans 77% des situations. 
Concernant les compresses, 55 paquets de compresses ont été 
ouverts, soit 275 compresses mises à disposition : 140 ont été 
considérées surconsommées (51%). Sur 90 compresses non 
utilisées, 31% étaient éliminées en déchets et 69% étaient 
conservées déstérilisées pour des soins ultérieurs.
Cette étude a permis de développer un outil d’évaluation de 
surconsommation des gants et des compresses, de chiffrer cette 
surconsommation et d’identifier des axes d’amélioration pour 
réduire leur utilisation et leur impact écologique. Se rapportant 
à des soins non spécifiques de réanimation, ces outils sont 
facilement utilisables dans d’autres services cliniques, permettant 
d’identifier des actions de sobriété tout en garantissant la qualité 
et la sécurité des soins auprès des patients.

PJ-05 

MAITRISE DU RISQUE DE BACTÉRIÉMIES 
NOSOCOMIALES À PSEUDOMONAS 
AERUGINOSA : RÉSERVOIRS 
ENVIRONNEMENTAUX ET MESURES 
PRÉVENTION
VIRIEUX-PETIT Maxine (1,2,3), FERREIRA Julie (2), MASNOU 
Agnès (3), BORMES Charlène (2), PAQUIS Marie Pierre (2), 
TOUBIANA Mylène (3), BONZON Lucas (4), GODREUIL Sylvain (4), 
ROMANO-BERTRAND Sara (2,3)

(1) Centre Hospitalier Métropole Savoie équipe opérationelle d’hygiène, 
Chambéry, FRANCE; (2) CHU de Montpellier, Service de Prévention des Infections 
et de la Résistance, Montpellier, FRANCE; (3) HydroSciences Montpellier, Univ 
Montpellier, IRD, CNRS, Montpellier, FRANCE; (4) CHU de Montpellier, Laboratoire 
de bactériologie, Montpellier, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Au sein des hôpitaux, les niches technologiques des systèmes 
d’approvisionnement en eau sont soumises à des pressions 
quotidiennes, telles que la sub-chloration continue de l’eau, 
la présence d’effluents riches en antibiotiques et biocides, 
mais aussi à des pressions épisodiques comme les cycles de 
décontamination au peroxyde d’hydrogène, à l’hypochlorite 
de sodium ou la réalisation de choc thermique. Ces pressions 
favorisent la constitution d’un microbiote bactérien spécifique 
à la niche et adapté aux contraintes micro-environnementales, 
dont l’implication dans les infections nosocomiales a largement 
été démontrée. Les micro-organismes en cause sont qualifiés de 
pathogènes opportunistes des systèmes de plomberie (OPPPs) et 
ont pour caractéristiques communes leur capacité à résister aux 

désinfectants, aux températures élevées et leur aptitude à croitre 
via formation de biofilms ou à coloniser les amibes phagocytaires 
libres. L’ensemble de ces compétences favorisent leur persistance 
dans les systèmes de plomberie. Ainsi, les OPPPs colonisent de 
nombreux habitats en interface étroite avec l’homme tels que les 
douches ou les siphons, sources d’exposition et d’infection.
Pseudomonas aeruginosa (PA) est un OPPPs et représente 
la 4ème étiologie d’infections associées aux soins (IAS) avec 
une situation endémique dans les unités de soins intensifs et 
réanimations (USI). Il est responsable de tableaux cliniques 
variés avec aussi bien des infections aigues (pneumonies, 
infections urinaire, bactériémies …) que des infections 
chroniques dans le cadre de la mucoviscidose notamment. 
Parmi ces infections, les bactériémies sont les plus graves 
en raison du niveau de mortalité associée. De nombreuses 
études épidémiologiques, s’intéressant aux facteurs de risques 
d’infections nosocomiales à PA au sein de populations cibles 
(patients de USI, patients grands brulés…) ont été menées 
ces dernières années. Cependant, l’implication de PA dans 
le cadre des infections nosocomiales restreintes au site 
infectieux spécifique que constitue les bactériémies, toute 
population confondue (sans restriction à une population 
cible), est beaucoup moins étudiée. Par ailleurs, la fréquence 
des IAS à PA est en partie corrélée à l’existence de réservoirs 
environnementaux hospitaliers mais actuellement ce risque 
n’est pas clairement quantifié en raison de la complexité du 
cycle épidémiologique de PA à l’hôpital.
Partenariat
Laboratoire de Bactériologie, CHU de Montpellier
Equipe de recherche PHySE (Pathogènes Hydriques Santé et 
Environnement), HydroScience, Université de Montpellier 
Objectifs du travail
Ce travail propose dans un premier temps, de retracer au travers 
d’une étude bibliographique, l’épidémiologie des IAS avec une 
attention particulière pour les bactériémies associées aux soins, 
la place de PA en santé humaine et plus particulièrement son 
impact hospitalier, et enfin la description des outils disponibles 
pour les investigations cliniques et environnementales des IAS. 
Dans un second temps, afin de déterminer la part des bactériémies 
nosocomiales à PA survenant au CHU de Montpellier, imputables 
à l’existence d’un réservoir environnementale proche du patient, 
nous avons conduit une étude prospective sur l’année 2022 
incluant tous les patients présentant une hémoculture positive 
à PA à minima 48h après le début de leur prise en charge dans 
l’établissement. Le dossier médical de chaque patient inclut 
a priori était analysé afin de vérifier le caractère nosocomial 
de l’infection et recueillir un ensemble de critères clinico-
épidémiologiques pour identifier les bactériémies nosocomiales 
vraies et leurs principaux facteurs de risque. En temps réel, 
dès lors qu’une bactériémie était notifiée par le laboratoire de 
bactériologie, une investigation de l’environnement proche 
du patient était réalisée à la recherche d’une source ou d’un 
réservoir de PA ayant exposé le patient. Enfin, les isolats 
environnementaux retrouvés étaient comparés à la souche 
responsable de la bactériémie par plusieurs méthodes de 
biologie moléculaire  ; multiplex rep-PCR, multi-locus sequence 
typing (MLST) et séquençage complet de génome (WGS) afin 
d’établir un potentiel lien épidémiologique. Dans une dernière 
partie, nous discutons globalement les résultats de notre étude, 
à la lumière des connaissances actuelles sur la prévention des IAS 
et leur évitabilité, la gestion des réservoirs environnementaux 
d’OPPPs tels que PA, et la place des outils de WGS dans la 
surveillance prospective des IAS.
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Résumé du travail
P. aeruginosa (PA), pathogène opportunistes des réseaux de 
plomberie, constitue une source majeure d’infections associées 
aux soins (IAS), avec une implication accrue dans les unités de 
soins intensifs, où il est à l’origine de 20% des IAS. L’émergence 
de phénotypes résistants aux carbapénèmes (CRPA) identifiée 
dans 20 à 25% des cas selon le service de soin, expose à des 
situations cliniques complexes. Le nombre de bactériémies à 
PA est en constante augmentation ces dernières années et la 
mortalité attribuable est de 37% à minima en cas de CRPA. En 
milieu hospitalier, les facteurs de risque d’infection à PA sont liés 
aux patients, au type de soins prodigués et à la présence de PA 
dans l’environnement hospitalier proche du patient. Durant les 
épidémies, l’association entre la présence de PA au sein d’un 
réservoir hydrique et les IAS est largement suggérée. En dehors 
des épidémies, la part des IAS à PA imputable à l’environnement 
est rarement rapportée et fait l’objet de controverses. Ces travaux 
avait pour but de décrire les caractéristiques épidémiologiques 
des bactériémies nosocomiales à PA dans un hôpital universitaire 
de soins tertiaires et de déterminer la proportion d’entre elles 
liées à un réservoir environnemental. A cet fin, une étude 
prospective sur l’année 2022 avec inclusion de tous les patients 
présentant une hémoculture positive à PA à minima 48h après 
leur hospitalisation a été conduite. Dès lors qu’une bactériémie 
était notifiée, une investigation de l’environnement proche du 
patient était réalisée à la recherche d’un réservoir de PA. Les 
isolats environnementaux et cliniques étaient comparés par des 
méthodes de typages moléculaires (rep-PCR, MLST, WGS) dans le 
but d’établir un lien épidémiologique. Pour 16 bactériémies ayant 
retrouvé un réservoir de PA sur le parcours de soin du patient, 
50% des bactériémies étaient liées de manière probable ou 
possible à ce réservoir, soulignant le rôle clé de l’environnement 
dans la survenue des IAS de PA. Cependant, contre toute attente, 
pour 85 % des bactériémies nosocomiales à PA aucun réservoir 
environnemental n’était retrouvé, suggérant que PA ne doit 
plus être considéré comme un pathogène nosocomial stricto 
sensu. Depuis la mise en place de mesures de gestion du risque 
hydrique au cours des dernières décennies, on peut émettre 
l’hypothèse que PA est devenu un pathogène communautaire 
d’expression nosocomiale dont le caractère infectieux se révèle 
sous l’effet des pressions de sélection hospitalières. 

PJ-06 

QUICK-AUDIT DES PRATIQUES D’ENTRETIEN 
DES NASOFIBROSCOPES SANS CANAL PAR 
MÉTHODE D’ESSUYAGE
CHAMPAGNE Delphine (1), PRÉVOTEAU Charlotte (1), CHEFSON 
Christine (1), DUMAS Carole (2), BRISSET Amélie (1), LEFEBVRE 
Marion (1), LOTTIN Marion (1), VÉRIN Eric (1), MATIE Jean-Paul (1), 
MARINI Hélène (1)

(1) CHU de Rouen, Rouen, FRANCE; (2) CPIAS Grand Est, Nancy, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Mémoire du DU de Gestion des Risques en Établissement de 
Soins de l’Université de Picardie - Jules Verne, Amiens, promotion 
2023-2024. 
Partenariat
CPIAS Grand-Est 
Objectifs du travail
Par l’adaptation de l’outil du CPIAS Grand Est quick audit entretien 

des sondes-endocavitaires (observations et identification des 
freins) à l’entretien des nasofibroscopes sans canal, évaluer les 
pratiques et freins à l’entretien des nasofibroscopes sans canal 
dans notre établissement. 
Résumé du travail
I : Les pratiques d’entretien des nasofibroscopes souples sans 
canal (NFSC), proches de celles des sondes d’échographies 
endocavitaires (SEE), sont rarement évaluées, malgré le risque 
infectieux en lien (virus hématogènes, Papillomavirus). L’objectif 
de ce travail était d’évaluer les pratiques et freins à l’entretien des 
NFSC dans notre établissement.  
M : Dans notre établissement, les NFSC sont utilisés avec gaines à 
usage unique (GUU) et entretenus exclusivement par désinfection 
de niveau intermédiaire par essuyage, dans 3 secteurs de 
consultation (Déglutitologie, ORL adulte et pédiatrique). Après 
revue des recommandations et des protocoles institutionnels, 
nous avons adapté la fiche d’observation des pratiques et le 
questionnaire d’identification des freins du quick-audit 2023 
du CPIAS Grand-Est sur l’entretien des SEE à celui des NFSC par 
essuyage. Ainsi, l’EOH a réalisé les observations des pratiques des 
professionnels (P) en charge de l’entretien des NFSC de chacun 
des 3 secteurs, et proposé aux P de remplir le questionnaire sur 
les freins. Des points forts, faibles et freins à l’entretien des NFSC 
ont pu être identifiés, un plan d’action élaboré, restant à discuter 
avec les 3 secteurs.
R : Ce quick-audit s’est déroulé de mars à juin 2024. 13 
observations des pratiques d’entretien ont été réalisées par 
l’EOH et 13 questionnaires sur les freins ont été remplis par 13 P 
(7 en ORL Adulte, 3 en ORL Pédiatrique et 3 en Déglutitologie ; 5 
médecins, 3 internes, 3 IDE, 2 AS) sur 18 P réalisant habituellement 
l’entretien des NFSC.  Une GUU adaptée était toujours mise en 
place (13/13), l’intégrité de l’emballage toujours vérifiée (13/13) ; 
plusieurs problématiques ont été identifiées par exemple 
concernant l’absence de possibilité de trempage en cas de perte 
d’intégrité de la gaine à UU (10/13), l’absence de traçabilité 
(7/13). Seulement 2 P disaient n’avoir aucun frein à l’entretien 
des NSFC  ; 5 P rapportaient comme frein le manque de temps 
entre chaque examen pour réaliser la procédure d’entretien et 5 
P le faible risque infectieux lié à la NFSC.  Un plan d’action a pu 
être élaboré et sera discuté début 2025 avec les P des 3 secteurs.
D : Nous avons ainsi pu identifier des points forts et des points 
faibles dans le traitement de ces NFSC par l’observation des 
pratiques et par le questionnaire des freins à l’entretien adapté 
aux NFSC, et élaborer un plan d’action concret pour améliorer 
les pratiques de traitement des NFSC. Après discussion du plan 
d’action et mise en place des mesures d’amélioration, une 
nouvelle évaluation des pratiques sera réalisée. 

PJ-07 

EVALUATION DE LA GESTION DES CATHÉTERS 
VEINEUX CENTRAUX EN RÉANIMATION
PANDINI Alexandra (1)

(1) Hospices Civils de Lyon, Pierre Benite, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Mémoire de DU infirmier en Hygiène Hospitalière.
Contexte : Le risque d’infections associées aux soins en réanimation 
est supérieur à celui encouru par les patients en hospitalisation 
conventionnelle avec une prévalence de 23,2% (ENP 2022). 
Ce risque est majoré par la présence de dispositifs invasifs tels 
que les Cathéters Veineux Centraux (CVC). Fort de ces constats 
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et compte-tenu d’un renouvellement IDE important dans ce 
secteur (40% en deux ans), une évaluation de connaissances et 
de pratiques IDE a été menée par l’EOH sur la gestion des CVC 
(VVC de courte durée et PICC).
Partenariat
EOH
Services de réanimation 
Objectifs du travail
Evaluer la gestion du risque infectieux après la pose de CVC 
Résumé du travail
Méthode : Une évaluation multimodale a été réalisée du 13 février 
au 25 mars 2023 comprenant un questionnaire de connaissances 
et de pratiques auto-déclarées, des observations directes des 
pratiques IDE (réfection des pansements, manipulations de 
lignes de CVC) et un audit de traçabilité des actes observés.
Résultats  : Cette étude nous a permis de recenser au total, 44 
questionnaires de connaissances et de pratiques auto-déclarées. 
40 observations de réfection des pansements, 37 de manipulations 
de ligne proximales et 69 de manipulations de ligne distales ont 
été recueillies. La conformité moyenne de l’hygiène des mains 
était de 64% (min14%-max95%) (Tableau 1), celle concernant la 
réfection des pansements et des manipulations de lignes était de 
70% (min39%-max100%) (Tableau 2) et celle de traçabilité était 
de 84% (min76%-max87%) (Tableau 3).
Plan d’action : Après restitution à l’équipe des résultats de l’audit, 
l’EOH a travaillé sur un bundle d’actions concernant : 
• L’accompagnement des soignants dans l’organisation des soins 
et matériel
• La sensibilisation des soignants à l’aide d’affiches
• La mise en place de formations pédagogiques mensuelles pour 
les soignants et les nouveaux IDE 
Conclusion  : Des écarts entre les connaissances, les pratiques 
auto-déclarées et observées par rapport aux recommandations 
ont été soulignés. De bonnes pratiques telles que le respect des 
prérequis à l’hygiène des mains, l’utilisation d’un antiseptique 
alcoolique et le choix du type de pansement de recouvrement 
lors de sa réfection ont été observées.
Il demeure des axes d’amélioration portant sur les opportunités 
d’hygiène des mains et la technique par friction hydro-alcoolique, 
le respect de la phase de détersion si souillures visibles et les 
manipulations de lignes avec une compresse stérile imbibée 
d’un antiseptique alcoolique. Enfin, la traçabilité effectuée post 
actes de soins observés peut également être améliorée. 

Tableau 1 

Tableau 2 et 3 

PJ-08 

ENTRETIEN DES SOLS SANS CHIMIE : 
CHANGEMENT DE PRATIQUE ET ÉVALUATION 
ÉCONOMIQUE 
LAURENCE Nathalie (1), SKORUPKA Nathalie (1), CORNUET 
Karine (1), GIROUD Jérome (1), MORA Sandra (1), BELPOIS-
DUCHAMP Claudine (1), TIV Michel (1)

(1) Hospices Civils de Beaune, Beaune, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive effectuée sur 
2 périodes au premier trimestre 2024 dans le cadre du Diplôme 
universitaire d’hygiène hospitalière de Besançon. 
Partenariat
Direction des achats et de la logistique et service de la 
blanchisserie des Hospices Civils de Beaune (HCB).  
Objectifs du travail
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le niveau 
de satisfaction d’une nouvelle méthode d’entretien des sols 
sans chimie (microfibre et eau) par des agents de service 
hospitalier (ASH), dans 3 services différents des HCB. Une analyse 
économique a été réalisée en objectif secondaire. 
Résumé du travail
Dans une optique de développement durable, les HCB ont 
souhaité se diriger vers une nouvelle méthode d’entretien des 
sols avec la microfibre sans chimie.
Les phases de test ont été menées au sein de 3 services différents 
des HCB avec 2 unités de soins (Médecine et Soins intensifs) et 
au sein d’un EHPAD. Le matériel mis à disposition des agents 
comprenait : un balai ergonomique par service, des gazes à 
usage unique électrostatiques et des bandeaux microfibres 
de lavage. L’évaluation du nombre de bandeaux microfibres 
nécessaires a été calculée en fonction du type de local et de sa 
fréquence d’entretien définie par les protocoles internes des HCB. 
Les variables étudiées étaient réparties en 3 grandes catégories 
(ergonomie, efficacité et résultats de la méthode).
Quinze agents ont répondu aux questionnaires sur les 2 périodes, 
soit un taux de participation de 100% des ASH des 3 services 
inclus. Il apparaissait que pour la majorité des items évalués, le 
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niveau de satisfaction des agents était plutôt positif durant les 
2 périodes, notamment sur la facilité de fixation du bandeau, le 
poids des filets transportés, la rapidité de séchage et l’économie 
d’eau. La facilité d’utilisation du système, a progressé entre les 
2 périodes en passant de 47% d’évaluation positive à 80%. En 
termes de propreté visuelle, la satisfaction passe de 75% à 90% 
entre les 2 périodes. Concernant la capacité de décrochage des 
salissures, 80% des agents étaient satisfaits ou très satisfaits en 
période 1, ce taux chute légèrement en période 2 à 73%, mais 
avec un taux de très satisfait en augmentation de 13% à 40%. 
Au sujet de la qualité de la formation, 70% des agents étaient 
satisfaits ou très satisfaits en période 1, contre 80% en période 
2. L’autonomie du bandeau (surface couverte) ne satisfaisait peu 
ou pas la majorité des ASH dans les 3 services testeurs.
L’évaluation économique a été réalisée pour l’ensemble des 
services MCO et EHPAD du centre hospitalier de Beaune en 
comparant le coût de la technique en vigueur pour l’entretien 
du sol et la technique avec microfibre sans chimie. Malgré 
l’investissement initial dû aux consommables et la décision de 
doubler le nombre de bandeaux pour chaque local (pour tenir 
compte de l’autonomie insuffisante remontée par les ASH), le 
coût global sur 4 ans était favorable pour l’entretien des sols sans 
chimie avec notamment des coûts moindres en blanchisserie.
Cette évaluation tant sur le terrain que d’un point de vue 
économique a permis la mise en place de cette méthode aux 
HCB avec une formation prévue pour chaque agent par l’EOH et 
le fournisseur.

PJ-09 

INFECTIONS NOSOCOMIALES ET PRODUIT 
INTÉRIEUR BRUT PAR PAYS DANS LE MONDE : 
UNE ÉTUDE ÉCOLOGIQUE
ETCHEVERRY Emma (1), SAADATAN-ELAHI Mitra (1,2), VANHEMS 
Philippe (1,2)

(1) Centre International de Recherche en Infectiologie, Lyon, FRANCE; (2) Centre 
Hospitalier Hôpital Edouard Herriot, Hospices Civils de Lyon, Lyon, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Le travail a consisté en une revue de la littérature, la collecte et 
gestion des données, ainsi que des analyses statistiques. Cette 
étude s’inscrit dans le cadre de la surveillance épidémiologique 
des IAS et les disparités économiques entre pays. 
Partenariat
Cette étude a été menée dans le cadre de mon stage au sein du 
Centre International de Recherche en Infectiologie. 
Objectifs du travail
L’objectif de cette étude écologique était de décrire le lien 
entre les ressources économiques des pays et des indicateurs 
nationaux épidémiologiques concernant les IAS. 
Résumé du travail
Introduction : Les infections associées aux soins (IAS) représentent 
un problème majeur de santé publique et d’ampleur mondiale. 
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) rapporte que 7% des 
patients hospitalisés dans les pays à haut niveau de revenus et 15% 
dans les pays à niveau de revenu moyen ou faible présenteront 
au moins une IAS. De plus, les ressources économiques des pays 

sont des déterminants de santé importants incluant l’accès aux 
soins et la prise en charge.
Méthode : L’étude a été réalisée à partir des données publiées 
d’enquêtes nationales de prévalence des IAS et les ressources 
économiques nationales estimées par le produit intérieur brut 
(PIB) par la Banque Mondiale. Les pays n’ayant effectué qu’une 
enquête unique n’ont pas été retenus. Les données ont été 
recueillies rétrospectivement à partir de la littérature entre 1984 
et 2023.
Résultats : Au total, 95 enquêtes de prévalence menées dans 19 
pays ont été inclus. La majorité des enquêtes (76,8 %) ont été 
menées dans des pays à revenu élevé. Le nombre d’enquêtes 
publiés a augmenté au cours du temps, passant de 9 entre 
1984 et 1993 à 39 entre 2014 et 2023. La prévalence moyenne 
pondérée des patients infectés par au moins une IAS la plus 
élevée a été observée dans la région des Amériques (8,2 %) et 
le plus bas dans la région du Pacifique occidental (3,8 %). Nous 
avons observé une tendance à la diminution de la prévalence des 
patients infectés par au moins une IAS lorsque le PIB par habitant 
augmente (Coefficient de corrélation=0,16) (Figure).
Conclusion : Les IAS affectent tous les patients et tous les 
établissements de soins de santé, mais le véritable fardeau reste 
inconnu dans de nombreux pays, par manque d’enquêtes et de 
moyens, en particulier dans les pays à ressources limitées. Cette 
étude a révélé une corrélation entre les ressources économiques 
des pays et la prévalence des IAS. Ces résultats soulignent 
l’importance de renforcer les capacités de surveillance et 
d’intervention dans les pays à ressources limitées pour mieux 
comprendre et combattre les IAS. 

Figure : Moyenne pondérée de la prévalence des patients infectés par 
au moins une IAS par pays en fonction du PIB moyen par habitant ; 
entre 1984 et 1993 (A) ; entre 1994 et 2003 (B) ; entre 2004 et 2013 
(C) ; entre 2014 et 2023 (D) et entre 1984 et 2023 
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PJ-10 

ENTRETIEN DIRIGÉ : ÉVALUATION DES 
PRATIQUES DE MANIPULATION DES PICC-
LINES.
CHANTECLAIRE Alicia (1), JAVELAUD Emilie (1), AKCAY 
Habibé (1), CASTANIE Laurence (1), COUVE-DEACON Elodie (1), 
MARCO Léa (1), D’HOLLANDER-PESTOURIE Nathalie (1)

(1) CHU de Limoges , Limoges, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Mémoire de diplôme d’université d’hygiène hospitalière 
soutenue à la faculté de médecine de Limoges en juin 2024. 
Partenariat
Pas de partenariat à déclarer. 
Objectifs du travail
Réalisation d’une evaluation de pratiques professionnelles par 
la méthode de l’entretien dirigé afin d’identifier les écarts aux 
bonnes pratiques. 
Résumé du travail
Introduction 
Les PICC-lines sont des dispositifs intravasculaires de plus en plus 
utilisés du fait de leurs nombreux avantages. Les complications 
infectieuses, majoritairement évitables, sont relativement 
fréquentes dans notre établissement comparativement aux 
données nationales.
Nous avons donc décidé de réaliser une évaluation de pratiques 
professionnelles afin d’identifier les écarts aux bonnes pratiques 
qui pourrait expliquer ces résultats.
Matériels et méthodes 
La méthode de l’entretien dirigé a été choisie car elle permet 
de mettre en confiance l’audité afin et fait mieux ressortir ses 
pratiques réelles.
Le questionnaire de l’entretien comportait le recueil des 
informations suivantes:
Données sociodémographiques et formations reçues,
Connaissances générales,
Questions sur les pratiques de manipulations (distale, proximale, 
réfection de pansement) en ciblant l’hygiène des mains, les EPI, 
la préparation cutanée et l’utilisation d’antiseptique.En fonction 
des réponses apportées par l’audité un entretien personnalisé 
permettait d’obtenir des données supplémentaires.
Résultats 
Nos résultats montrent que seulement la moitié des 
professionnels interrogés avaient bénéficié d’une formation 
lors de la formation initiale. De plus, aucun des professionnels 
ayant une ancienneté de plus 10 ans n’avait reçu de formation 
spécifique.
D’autre part, seul 53% des audités connaissaient les indications 
thérapeutiques et la fréquence de réfection du pansement est 
connue par 33% des professionnels.
Concernant les pratiques déclarées, la conformité du nombre 
de frictions lors d’une réfection de pansement était de 74%. 
Les questions sur l’utilisation des EPI  montraient que 35% des 
soignants portaient des gants stériles pour les manipulations 
proximales et 70% portaient un masque.
Concernant la préparation cutanée  : 67% choisissaient 
l’antiseptique recommandé et 58% attendaient le séchage 
spontané du produit.

Les professionnels qui ont participé, ont apprécié ce type 
d’entretien à 79% et 86% souhaitaient bénéficier d’une formation 
complémentaire.
Conclusion 
Cet audit rapporte une méconnaissance importante des bonnes 
pratiques de gestion d’un PICC-line de la part des professionnels 
interrogés. Dans la suite de cet audit, un showroom dédié à la 
réfection de pansement sur PICC et Midline a été organisé en 
novembre 2024, permettant de former 140 professionnels. 
D’autres actions de formations vont être envisagées par la suite.

PJ-11 

ÉTAT DES LIEUX ET AUDIT DES PRATIQUES EN 
OFFICE-BASED SURGERY
NAIMI Loubna (1), BRAJON Stéphanie (1), FORISSIER 
Christine (1), MATTEI Agathe (1), TCHAPLYGUINE Aline (1), 
GAGNAIRE Julie (1)

(1) CHU SAINT ETIENNE, Saint Priest En Jarez, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
État des lieux des organisations et pratiques des salles de petite 
chirurgie au sein de notre établissement et de proposer des 
actions d’améliorations en regard. 
Partenariat
Pas de partenariat. 
Objectifs du travail
L’objectif de ce travail est de réaliser un état des lieux des 
organisations et pratiques des salles de petite chirurgie au sein de 
notre établissement et de proposer des actions d’améliorations. 
Il s’agit d’un audit observationnel et déclaratif mené dans neuf 
salles de petite chirurgie selon la méthodologie proposée par 
le CPIAS Pays de la Loire. Il comporte 4 grilles sur les thèmes 
suivants : 
• Architecture, organisation et équipements de la salle : qui 
aborde les actes réalisés, leur organisation, ainsi que l’architecture 
et l’équipement de la salle.
• Entretien des locaux, de la robinetterie et des matériels : qui se 
concentre sur le bionettoyage des locaux, les équipements, les 
dispositifs médicaux réutilisables, et la gestion des déchets.
• Professionnels : qui examine les pratiques des professionnels, 
incluant leur tenue, l’hygiène des mains, et leur formation.
• Circuit patient : qui traite de l’information donnée au patient, de 
sa préparation générale, et de celle du site opératoire.
Les recommandations sur lesquelles s’appuient cet audit 
sont issues du guide pratique intitulé « Prévention du risque 
infectieux des actes chirurgicaux hors bloc opératoire ou “office-
based surgery” » élaboré par le CPIAS Pays de la Loire. 
Résumé du travail
En comparaison avec l’évaluation réalisée par le CPIAS Pays 
de la Loire, menée dans 15 établissements et portant sur 40 
salles, l’audit met en évidence des similitudes entre les deux 
zones géographiques, notamment concernant des défauts 
de ventilation des locaux (bouches de ventilation proches 
des zones opératoires, taux de renouvellement d’air inférieur 
aux recommandations...) ainsi que des insuffisances dans 
l’organisation du bionettoyage. En revanche, des différences 
sont observées, en particulier dans les procédures et les moyens 
alloués à l’hygiène des mains ainsi que dans la formation des 
équipes.
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Cette étude met en lumière des organisations et des pratiques 
des salles de chirurgie hors bloc opératoire au sein de notre 
établissement globalement conformes aux recommandations. 
Des actions d’amélioration sont nécessaires pour notamment 
améliorer les architectures et harmoniser les procédures. À terme, 
dans le cadre du schéma directeur immobilier, une centralisation 
des activités sur un plateau technique dédié pourrait permettre 
de renforcer la sécurité et la qualité des soins. 

PJ-12 

MORBI-MORTALITÉ DES INFECTIONS 
RÉSISTANTES AUX CARBAPÉNÈMES EN 
RÉANIMATION
DESSEMON Juliette (1), VACHERON Charles-Hervé (1), SAVEY 
Anne (1), MACHUT Anaïs (1), FRIGGERI Arnaud (1), LEPAPE 
Alain (1), ELIAS Christelle (1)

(1) Hospices Civils de Lyon, Lyon, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Mémoire du DIU d’Infectiologie et Hygiène Hospitalière des 
universités de Lyon et Saint-Etienne. 
Partenariat
Réseau de surveillance REA-REZO, destiné à la surveillance des 
infections nosocomiale et de l’antibiorésistance en réanimation.
Equipe Opérationnelle d’Hygiène. 
Objectifs du travail
Etudier l’impact sur la morbidité et la mortalité des infections 
à bacilles à Gram négatifs non-fermentants résistants aux 
carbapénèmes. 
Résumé du travail
Contexte : Les infections à bacilles à Gram négatif non-fermentants 
(BGN-Nf) résistants aux carbapénèmes (CR) constituent un défi 
majeur en réanimation. Bien que reconnues comme un enjeu 
clinique important, les études s’intéressant à l’impact de ces 
infections sur la morbi-mortalité des patients restent limitées.
Méthodes : A partir des données du réseau de surveillance REA-
REZO, couvrant plus de 100 réanimations adultes, nous avons 
analysé les patients, admis entre 2016 et 2022, ayant développé 
des infections nosocomiales à BGN-Nf résistants ou sensibles 
aux carbapénèmes (CS BGN-Nf). Les données collectées 
comprenaient des caractéristiques socio-démographiques, 
cliniques et microbiologiques. Chaque patient a été apparié en 
utilisant un ratio 1:1 à l’aide d’un score de propension. Le critère 
principal était la survie à 30 jours, et les critères secondaires 
étaient la réinfection (germe différent) et la rechute (même 
germe) à 30 jours. Des analyses multivariées ont été réalisées.
Résultats  : Parmi les 17 527 infections par BGN-Nf, 3  171 (18%) 
concernaient des bactéries résistantes aux carbapénèmes. 
Après appariement, 1 498 patients ont été inclus dans chaque 
groupe. En univarié, l’infection par des pathogènes résistants 
aux carbapénèmes était statistiquement associée à une plus 
grande proportion de décès en réanimation (45,4% vs 32,6%, 
p<0,001) et de réinfection (15,9% vs 13,2%, p=0,038) (Table 
1). Après ajustement, les infections par CR BGN-Nf étaient 
indépendamment associées à un risque accru de décès (sub-
Hazard Ratio [sHR] 1,57, p<0,001) par rapport aux infections par 
CS BGN-Nf (Table 2), ainsi qu’à un risque plus élevé de réinfection 
(sHR 1,23, p=0,043), notamment à des pathogènes résistants aux 
carbapénèmes. 
Conclusion  : Les infections par CR BGN-Nf chez les patients en 

réanimation augmentaient significativement la mortalité ainsi 
que le risque de réinfection.
Ces résultats soulignent l’importance des mesures de 
prévention et contrôle des infections et de nouvelles stratégies 
thérapeutiques en réanimation.

Tableau 1 

Tableau 2 

PJ-13 

CONNAISSANCES ET RESPECT DES 
PRÉCAUTIONS STANDARD (PS) PAR 
LES PROFESSIONNELS PARAMÉDICAUX 
EXERÇANT DE NUIT 
BARRETEAU Lucie (1), HUE Roselyne (1)

(1) CHLVO, Challans, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Mémoire soutenu en 2024 pour le Diplôme Universitaire 
« Hygiène et Epidémiologie Infectieuse »  
Partenariat
Paramédicaux de nuit 
Objectifs du travail
Le respect des PS dans les pratiques de soins est un moyen 
essentiel de prévention des Infections Associées aux Soins.
L’objectif principal de ce mémoire était d’évaluer les 
connaissances (C) et l’observance des PS des paramédicaux de 
nuit (PMN), le second d’identifier s’il y avait une adéquation entre 
C et observance des PS. 
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Résumé du travail
Les C ont été évaluées par un auto-questionnaire envoyé à tous 
les PMN. Les pratiques professionnelles des PMN ont été évaluées 
par observation directe dans 13 services du CH. Ces 2 études sur 
les PS ont ciblé port de gants (PG),   tablier (PT) et hygiène des 
mains (HDM).
Résultats :
67 % (n=175) des PMN ont renseigné le questionnaire de C. 74 % 
avaient reçu une formation aux PS (FORMPS), dont 52% depuis 
plus de 5 ans. Les prérequis à l’HDM étaient connus de 95 % des 
PMN répondants (PMNR). L’efficacité supérieure de la SHA était 
connue de 68% des PMNR et les indications de l’Organisation 
Mondiale de la Santé à la SHA de 77% des PMNR. Les indications 
au PG étaient connues de 85% des PMNR. Les indications au PT 
étaient connues de 88% des PMNR pour les soins de nursing, 
84% pour la gestion des excreta, 77% pour les soins spécifiques 
et 39% pour le bionettoyage. Pour 3% des PMNR toutes les 
réponses au questionnaire étaient conformes.
241 observations de 37% (n=100) des PMN ont été réalisées 
pendant 38 h la nuit. La gestion des excreta représentait 51% 
des observations. Le taux de conformité de PT était de 26%. 
Pour le PG, l’observance était de 90% (n=145) et un taux de 
conformité de 51%. Les principaux motifs de non-conformité 
retrouvés étaient : retrait au mauvais moment 37% et port anticipé 
34%. 876 opportunités d’HDM ont été observées. L’observance 
des différentes indications de l’HDM est inférieure à 30% sauf pour 
HDM après contact avec environnement :41%, et après PG : 70%. 
L’absence d’HDM représentait 85% des non-conformité (n=665). 
5% des soins étaient conformes sur tous les critères observés.
Perspectives/Conclusion :
Ce travail a identifié que les indications de l’HDM, de PG et de 
PT sont connues des PMN mais peu appliquées. Le risque de 
transmission croisée des microorganismes et les opportunités d’ 
HDM, PG et PT semblent insuffisamment identifiés par PMN. Un 
manque de FORMPS ou d’actualisation des C peut être un frein 
aux bonnes pratiques. Les FORM innovantes seront poursuivies 
sur des horaires adaptés aux PMN. Le relai de l’Equipe d’Hygiène 
par les nouveaux cadres de nuit auprès deS PMN sera aussi un 
atout.

PJ-14 

LES ALLERGIES AUX PÉNICILLINES SONT-ELLES 
UN FACTEUR DE RISQUE D’INFECTION DU SITE 
OPÉRATOIRE ?
DIEUDONNE Boris (1), GRAU Delphine (1), DIEVAL Mégane (1), 
CHIRIAC Anca (1), JUMAS-BILAK Estelle (1)

(1) CHU montpellier, Castelnau Le Lez, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Thèse d’exercice 
Partenariat
L’étude s’appuie sur une collaboration étroite avec le 
Département d’Information Médicale (DIM). Les allergies aux 
pénicillines (PAL), les prescriptions d’antibioprophylaxie (ABP) 
sont extraits du Dossier Patient Informatisé (DPI). Une détection 
des facteurs de risque selon SPICMI est effectuée pour ajuster les 
analyses. Une méthodologie innovante, utilisant l’intelligence 
artificielle et le machine learning, est en cours d’implémentation 
pour affiner les analyses et automatiser la détection des PAL et 
des ABP administrées 

Objectifs du travail
- Quantifier l’association entre PAL et ISO en chirurgie via une 
analyse bibliographique et une étude observationnelle.
- Évaluer l’impact des ABP alternatives sur l’incidence des 
Infections du Site Opératoire (ISO) 
Résumé du travail
Les ISO sont un enjeu majeur de santé publique, avec un taux 
global d’environ 2 % dans les pays développés. Elles augmentent 
la morbidité, la mortalité et les durées de séjour. Une ABP 
efficace principalement à base de céfazoline est essentielle pour 
prévenir les ISO. Cependant, 10 % des patients déclarent une 
PAL, alors que seuls 4 % d’entre eux sont réellement allergiques 
après exploration. Ces PAL entraînent souvent l’utilisation d’ABP 
alternatives comme la clindamycine ou la vancomycine, associées 
à un sur-risque d’ISO de +50 % à +300 % et à une augmentation 
des résistances bactériennes.
L’analyse bibliographique met en évidence un lien significatif 
entre les PAL et un risque accru d’ISO, lié à des substitutions 
non optimales des ABP. La céfazoline, considérée comme sûre 
pour la majorité des patients déclarant une allergie, est souvent 
remplacée par des alternatives moins efficaces, augmentant les 
complications infectieuses et les coûts.
L’étude observationnelle, en cours, sur 16 162 patients opérés 
entre 2012 et 2022, rapporte un taux global d’ISO de 1,8 % 
conforme aux chiffres nationaux. Les premiers résultats suggèrent 
que la gestion sous-optimale des PAL contribue à ce taux. Les 
données issues de 80 193 formulaires sont en cours d’analyse 
avec des algorithmes d’IA pour explorer plus en profondeur les 
liens entre PAL, ABP administrées.
Les PAL représentent un facteur de risque modifiable dans la 
prévention des ISO. Leur gestion optimisée, incluant des tests 
d’allergie préopératoires et des recommandations ciblées, 
pourrait réduire significativement les risques infectieux. Le 
pharmacien peut participer activement à cette exploration. 
L’utilisation d’outils innovants, comme l’intelligence artificielle, 
offre des perspectives prometteuses pour une gestion plus 
efficace des PAL et une réduction durable des ISO. 

PJ-15 

CRÉATION D’UNE FORMATION INTERACTIVE 
SUR LE TRI DES DÉCHETS ET L’HYGIÈNE DES 
MAINS EN SDIS
BENAÏCHE Alexandre (1), VAUDANDAINE Sihem (1), MÉGRET 
Constantin (1), DUMONT Aurélie (1)

(1) Service Départemental d’Incendie et de Secours du Nord, Lille, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Mémoire pour l’obtention du Diplôme Universitaire «Hygiène 
Hospitalière et Prévention des Infections Associées aux Soins» de 
la Faculté de Médecine de Lille. 
Partenariat
Elaboration interne au Service Départemental d’Incendie et de 
Secours du Nord. 
Objectifs du travail
Actualiser les formations au sein de l’établissement sur le tri des 
déchets de secours et l’hygiène des mains et les adapter à ses 
spécificités (public ne faisant pas partie des professions de santé, 
établissement multisite, formateurs volontaires avec temps 
limité).  
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Résumé du travail
Les Services Départementaux d’Incendie et de Secours (SDIS) 
réalisent 80% d’interventions de secours à personne. Elles impliquent 
un risque infectieux par la production de déchets de secours à trier 
entre déchets d’activités de soins à risque infectieux (DASRI) et ceux 
de soins non dangereux (DASND) et par manuportage chez les 
pompiers et les victimes. La task force Hygiène de notre SDIS a voulu 
actualiser les formations non revues depuis 2015 sur ces 2 aspects des 
précautions standard pour suivre l’évolution des recommandations, 
en tenant compte de l’hétérogénéité des formés et du caractère 
multisite du SDIS : courte et interactive, présentielle ou distancielle, 
avec synthèse écrite et évaluation initiale des connaissances.
La formation a été créée via le site Wooclap pour y insérer un quiz 
et est aussi accessible en asynchrone en e-learning. Deux fiches 
réflexes ont été créées comme support d’information pour les 
formés, diffusable dans les casernes. Une revue bibliographique 
prospective à été réalisée et adaptée au contexte pompier grâce 
à un audit dans 15 casernes, permettant aussi de déceler les 
points cruciaux à aborder.
La formation se base pour le tri des déchets sur les articles dédiés 
du Code de Santé Publique et les recommandations de la SF2H sur 
l’évolution de la réglementation DASRI, traduites en pratique dans 
un guide du CPIAS Occitanie. La partie sur l’hygiène des mains se 
base sur les 2 guides dédiés de la SF2H et les recommandations 
de l’Organisation Mondiale de la Santé. L’audit a permis de 
déceler plusieurs problèmes récurrents comme un tri incorrect 
des déchets de secours, le manque de collecteurs DASND par 
rapport aux DASRI et le besoin de rappels sur l’hygiène des mains. 
La formation et la fiche réflexe abordent le tri correct des déchets 
de secours via un logigramme et les modalités de gestion des 
collecteurs DASRI. Pour l’hygiène des mains sont repris les pré-
requis, la différence entre friction hydroalcoolique et lavage des 
mains, leurs indications respectives, la réalisation de la friction. 
Dans les résultats au quiz, aucune réponse n’est correcte sur 
le tri entre DASRI et DASND. La friction hydroalcoolique est à 
privilégier pour 33% des répondants. Ils donnent en moyenne 
2 indications à la friction qui pour 72% doit durer 10 secondes.
Les résultats du quiz montrent le besoin d’une formation. Son 
impact sera à évaluer par l’évolution des connaissances et de 
la quantité de DASRI produits et de SHA utilisée. Les difficultés 
décelées d’application des recommandations en casernes 
nécessitent la mise en place d’actions d’amélioration. 

PJ-16 

COMPARAISON D’UNE STRATÉGIE LOCALE À 
LA STRATÉGIE NATIONALE CONCERNANT LE 
DÉPISTAGES DES PATIENTS CONTACTS BHRE
MASSEBEUF Camille (1), CAZZORLA Fabiana (1), GALLOUCHE 
Meghann (1), GINER Céline (1), GALAS HADDAD Murielle (1), 
PELLOUX Isabelle (1), LANDELLE Caroline (1)

(1) CHU Grenoble Alpes, Grenoble, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Thèse d’exercice pour l’obtention du titre de docteur en 
pharmacie soutenue le 17/10/2024 
Partenariat
Aucun 
Objectifs du travail
L’objectif principal de cette étude était de déterminer si 
notre stratégie de dépistage locale permettait le respect des 

recommandations de la stratégie nationale. Les objectifs 
secondaires étaient de comparer le délai entre la découverte du 
patient porteur et la levée d’alerte des patients contacts, ainsi 
que le nombre et circonstance des dépistages (en exposition ou 
hors exposition) permettant l’identification d’une transmission 
secondaire. 
Résumé du travail
Les Bactéries Hautement Résistantes émergentes (BHRe) font 
l’objet d’un plan de maîtrise national de leur diffusion. Pour 
des raisons pratiques, la stratégie de notre centre hospitalier 
universitaire (CHU) est différente. L’objectif principal de cette 
étude était de déterminer si notre stratégie de dépistage locale 
permettait le respect des recommandations de la stratégie 
nationale. Les objectifs secondaires étaient de comparer le 
délai entre la découverte du patient porteur et la levée d’alerte 
des patients contacts, ainsi que le nombre et circonstance des 
dépistages (en exposition ou hors exposition) permettant 
l’identification d’une transmission secondaire.
Une étude rétrospective a été menée sur la cohorte de patients 
porteurs de BHRe et de leurs contacts identifiés entre le 01/01/2019 
et le 31/12/2023 dans un CHU de 2000 lits. Les patients porteurs 
non hospitalisés ont été exclus. La stratégie nationale préconise 
entre 1 et 3 dépistages hebdomadaires hors exposition chez les 
contacts, en fonction du niveau de risque de transmission. Dans 
notre CHU, 3 dépistages hebdomadaires sont recommandés à 
partir de la mise en isolement adaptée du porteur, quel que soit 
le niveau de risque de transmission. Les proportions de prises en 
charge conformes à chaque stratégie (en nombre de dépistages et 
circonstance d’exposition) ont été comparées.
Au total, 126 épisodes de contage ont été identifiés et 4974 
patients porteurs (N=156) et contacts (N=4818) ont été inclus. 
Le nombre médian de contacts générés par épisode était de 29 
[Interquartiles, 19-47]. Parmi les contacts, 36,7% n’ont jamais eu 
de dépistage et 26,0% ont eu une prise en charge totalement 
conforme à la stratégie locale, au sein desquels 90,1% étaient 
également conformes à la stratégie nationale. Le délai médian 
théorique avant la levée d’alerte des patients contacts était 
significativement plus long avec la stratégie locale qu’avec la 
stratégie nationale (75 versus 59 jours). Seuls 19 cas secondaires 
ont été identifiés pendant les cinq années d’étude. Le dépistage 
permettant de découvrir une positivité était le second en 
médiane (délai médian 8 jours [Interquartiles, 2-26]) ; 57,9% des 
transmissions secondaires ont été découvertes sur un dépistage 
en exposition.
Cette étude a démontré que la stratégie mise en œuvre dans 
notre CHU permet de respecter la stratégie nationale dans une 
large majorité des cas. Son intérêt principal est d’homogénéiser 
le message communiqué aux services de soin et d’éviter une 
gestion fastidieuse individuelle de chaque patient contact. 

PJ-17 

EPP : POSE D’UNE SONDE URINAIRE À 
DEMEURE
KADDOURI Hayat (1), GRAVELAUD Nathalie (1), GORGEON 
Célia (1)

(1) EP’AGE36, Châteauroux, FRANCE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Travail de mémoire présenté dans le cadre du Diplôme 
Universitaire d’Hygiène à Limoges, pour la session 2023/2024.
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Partenariat
EOH
Services de soins
Objectifs du travail
Les infections urinaires représentant la première cause 
d’infection associée aux soins, l’objectif principal de ce travail 
était d’évaluer la conformité entre les pratiques de pose de sonde 
à demeure (SAD) et les recommandations de bonnes pratiques 
du référentiel, réactualisé en 2023 au sein du département.
Afin d’identifier des axes d’amélioration précis, la liste suivante 
d’objectifs secondaires, a été établie :
- La réévaluation du maintien du dispositif,
- La vérification de la prescription médicale,
- La réalisation des étapes de vérification avant la pose,
- La réalisation et la conformité de l’hygiène des mains (HDM) à 
chaque opportunité,
- La réalisation des étapes de la toilette génito-urinaire,
- La réalisation des étapes de l’antisepsie large du méat urinaire,
- Le respect des règles d’utilisation du matériel stérile,
- Le respect de l’élimination des déchets d’activité de soins (DAS),
- La réalisation de la surveillance,
- La réalisation de la traçabilité.
Résumé du travail
Une Evaluation de Pratiques Professionnelles (EPP) a été 
menée auprès des Infirmiers Diplômés d’Etat (IDE) titulaires et 
contractuels, exerçant au sein de nos établissements, et a été 
déployée dans tous les services de soins. Elle a concerné tout 
patient/résident, porteur de SAD.
Une grille d’audit clinique observationnel a été créée, regroupant 
138 critères selon la chronologie des actions, de l’étape 
préparatoire de l’acte à sa traçabilité.
Un outil d’analyse a été créé sur Excel (tableau 1). Un système 
de remplissage avec un codage binaire et couleur selon le taux 
de conformité, a été inclus. Pour chaque observation le taux de 
conformité a été calculé et les critères qui se sont avérés peu 
pertinents à retenir, ont été exclus de la lecture.
10 observations ont été réalisées. L’EPP a révélé un manque 
d’appropriation des documents et une absence de conformité 
des règles et mesures d’hygiène.
Le taux de conformité global, obtenu pour la réalisation de la 
pose de sonde urinaire à demeure était de 52,00% et le taux de 
conformité moyen obtenu par les audités était de 59,00%.
L’EPP ayant évalué de nombreux critères, ils ont été regroupés 
par catégorie afin de pouvoir être étudiés (figure 1).
Ce travail a permis d’identifier les axes d’amélioration et de 
mettre en place un plan d’actions à mener par l’EOH. En effet, 
elle a relevé l’importance de la formation et de la mise à jour 
des connaissances, pour améliorer la pratique professionnelle et 
prévenir le risque infectieux.

Exemple de traitement des résultats de l’EPP 

Taux de conformité des critères observés, regroupés par catégorie 

PJ-18 

ANALYSE DE LA QUALITÉ DE LA MISE EN PLACE 
DES PCC DANS UN CHU
DANICAN Sarah (1), RANGER Mathilde (1), NASSO Raymond (1), 
BAHUREL Elodie (1), BALALGA Anne-Marie (1), COPPRY Maider (1)

(1) Centre Hospitalier Universitaire de Guadeloupe, Les Abymes, GUADELOUPE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Mémoire pour l’obtention du diplôme universitaire de l’Université 
de CAEN intitulé Prévention et contôle des infections associées 
aux soins, soutenu le 29 mai 2024
Partenariat
Aucun 
Objectifs du travail
L’objectif principal de ce travail est d’évaluer la conformité de la 
mise en place des PCC par les équipes médico-soignantes des 
unités de soins d’un CHU. Le second objectif consiste à identifier les 
freins expliquant les écarts aux pratiques attendues. Notre finalité 
est de définir un plan d’actions, dans le cadre d’une démarche 
d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins.
Résumé du travail
Tout établissement de santé doit définir une stratégie de maîtrise 
de la transmission croisée des microorganismes lors des soins.
Les précautions complémentaires contact (PCC), visent à limiter 
le risque de transmission des microorganismes par les contacts 
directs entre deux individus ou indirects par l’intermédiaire 
du matériel ou de l’environnement. Leurs indications sont 
nombreuses, comme les colonisations ou infections à bactéries 
multi-résistantes voire hautement résistantes aux antibiotiques, 
les diarrhées infectieuses, la gale ou encore la Covid-19.
L’audit de pratiques associé à un audit de moyens permettent 
d’objectiver la conformité des pratiques professionnelles.
L’objectif principal de ce travail est d’évaluer la conformité de la 
mise en place des PCC et d’identifier les freins rencontrés par nos 
professionnels pour leur bonne mise en œuvre.
Pour répondre à cet objectif, 133 audits de pratiques et 70 audits 
des moyens ont été réalisés, dans trois pôles médico-chirurgicaux 
de notre établissement.
Nos résultats montrent un défaut de mise en place effective des 
PCC dans 80% des cas. Lorsque le matériel n’était pas disponible, 
la cause était principalement un défaut d’approvisionnement. 
L’information du patient et sa trace dans le dossier n’étaient 
généralement pas réalisées.
Le plan d’action issu de notre évaluation, proposera des mesures 
correctives pour réduire les écarts relevés.
Ce travail s’inscrit donc dans une démarche d’amélioration 
continue et permettra de renforcer la culture de la qualité et de 
la sécurité des soins face au risque épidémique grandissant.
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PJ-20 

INCIDENCE DES INFECTIONS ASSOCIÉES AUX 
SOINS SUR CATHÉTERS DE DIALYSE AU SEIN 
D’UN CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE
NASRI Ghada (1)

(1) CHU Hedi Chaker de Sfax, Sfax, TUNISIE 
Nature du travail présenté et cadre de 
présentation
Thèse de doctorat en médecine. 
Partenariat
- 
Objectifs du travail
L’objectif de ce travail est de déterminer l’incidence des infections 
liées aux cathéters veineux centraux (CVC) d’hémodialyse et aux 
cathéters de dialyse péritonéale, et d’identifier leurs facteurs de 
risque. 
Résumé du travail
Introduction
Les infections associées aux soins constituent un enjeu de 
santé publique responsable d’une lourde morbidité et d’une 
mortalité non négligeable, notamment chez les populations 
à risque. Les insuffisants rénaux chroniques au stade de 
dialyse (hémodialyse(HD) ou dialyse péritonéale(DP)) sont 
particulièrement exposés à ces infections en raison de leur 
vulnérabilité.
Méthodes
Il s’agissait d’une étude prospective exhaustive à visée descriptive 
et analytique incluant les patients atteints d’une insuffisance 
rénale chronique au stade d’HD ou de DP, indemnes de la 
pathologie au départ et suivis de façon quotidienne. La durée 
de ce travail était étalée sur une période de 15 mois, allant d’avril 
2023 jusqu’à juillet 2024. Ce travail était réalisé dans les deux 
unités de dialyse du service de néphrologie du CHU Hedi Chaker, 
Sfax en collaboration avec le service d’hygiène hospitalière du 
même hôpital.
Résultats
Au total, 101 CVC d’HD étaient posés chez 52 patients d’âge 
médian=58 ans (Intervalle interquartile = [42-70]). Le sexe-
ratio était de 1,6. Dans l’unité de DP, 41 cathéters posés chez 41 
patients étaient inclus. L’âge moyen était de 43,4 ±14,8ans. Les 
patients étaient de sexe masculin dans 68,3% des cas (n=28).
L’incidence des infections sur CVC d’HD était de 18,8 infection / 
100 CVC d’HD et de 43,9 infections/ 100 cathéters pour celles sur 
cathéters de DP.
L’étude univariée a identifié comme facteurs associés à la 
survenue d’infection sur cathéters de DP : l’ancienneté de DP> 
1 an (RRB=4,2 ; p=0,03), la manipulation du cathéter> 2 fois 
(RRB=1,7 ; p=0,01) et le port de gants stériles non conforme lors 
des manipulations des cathéters (RRB=7,3 ; p=0,019).
L’analyse multivariée par régression logistique binaire a montré 
que l’ATCD de septicémie (RRA= 20,9 ; p<0,001), le rythme de 
3 séances d’HD/semaine (RRA=7,9 ; p=0,04) et la FHA non 
conforme lors de la pose du CVC (RRA=17,3 ; p=0,002) étaient 
des facteurs de risque indépendants d’une infection sur CVC 
d’HD. L’ancienneté de l’HD> 3 ans s’est avérée comme facteur 
de confusion qui était forcément inclus dans le modèle final. En 
revanche, aucun facteur de risque indépendant d’une infection 
sur cathéters de DP n’a été identifié lors de l’analyse multivariée 
par régression logistique binaire.
Conclusion

Notre étude a révélé une incidence alarmante des infections 
sur cathéters de dialyse. Une implémentation des stratégies 
préventives ciblées et des programmes de formation continue 
pour le personnel soignant est primordiale pour améliorer 
la qualité de la prise en charge des patients et optimiser leur 
pronostic.
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PC-01 

EVALUATION DE 
PRATIQUES PROFESSIONNELLES AUTOUR DU 
SONDAGE URINAIRE EN EHPAD
LE FORESTIER Mathieu (1), LE CALVEZ-ARZUL Sandrine (1), 
VASSEUR Mélanie (1), HERPE Marie (1), BRIAND Yvon (2), LE ROY 
Ivanne (1,2), PRAT Emilie (2), JOBARD Sophie (1), MARIE Véronique (1,2)

(1) Equipe Mobile d’Hygiène d’Armor / Centre Hospitalier de Guingamp , Pabu, 
FRANCE; (2) Centre Hospitalier de Saint Brieuc, Saint Brieuc, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les infections urinaires (IU) représentent 36,9 % des infections 
associées aux soins en EHPAD. Le sondage urinaire (SU) constitue un 
facteur de risque majeur. De plus, la pose du diagnostic d’infection 
urinaire chez la personne âgée est complexe, car les symptômes 
peuvent être atypiques. L’objectif de notre travail, mené au sein des 
EHPAD ayant conventionné avec notre Equipe Mobile d’Hygiène 
(EMH), était de déterminer la prévalence des infections urinaires, 
d’évaluer d’une part les pratiques professionnelles autour du 
sondage urinaire et d’autre part les modalités diagnostic d’IU. 
Matériel & Méthodes
Une enquête de prévalence des IU a été réalisée un jour donné. 
L’évaluation des pratiques de SU et des modalités diagnostics 
s’est faite par auto-questionnaire auprès des infirmiers et aides-
soignants début 2024. L’analyse des données été faite sur Excel®. 
Résultats
L’enquête menée dans 23 EHPAD, auprès de 1557 résidents 
montre que 49 patients étaient diagnostiqués comme ayant une 
Infection Urinaire Associées aux Soins (IUAS), soit une prévalence 
de 3,2 % dont 6,7% sur sonde urinaire. L’évaluation des pratiques 
de sondage montre que certaines recommandations ne sont pas 
respectées systématiquement comme le maintien du système 
clos lors de la pose, le port de tablier à usage unique, le système 
de drainage en déclive ou encore la vidange avec des compresses 
imprégnées d’antiseptique. Un traitement antibiotique a été 
instauré pour IUAS chez les 49 résidents. Pour 69% d’entre eux, 
le traitement était injustifié du fait de l’absence de symptôme ou 
d’Examen Cytobactériologique des urines (ECBU) positif. Dans 
49% des cas, le traitement antibiotique prescrit n’avait pas de 
date de fin. Par ailleurs, la bandelette urinaire a été utilisée pour 
une aide au diagnostic d’IUAS dans 61% des cas. 
Conclusion
Cette étude montre une hétérogénéité des pratiques en termes 
de prévention et de diagnostic des IUAS. L’utilisation excessive 
des bandelettes urinaires et la réalisation d’ECBU chez un résident 
asymptomatique conduisent à une consommation inappropriée 
d’antibiotiques. Afin d’accompagner les professionnels des 
EHPAD, des flyers de communication et des formations seront 
proposées par l’EMH sur la prévention et le diagnostic d’IUAS 
chez le sujet âgé. Les médecins traitants et coordonnateurs seront 
également sollicités pour travailler sur la pertinence des BU et 
ECBU dans le diagnostic d’IUAS afin de limiter l’antibiorésistance. 

PC-02 

MÉFIEZ-VOUS DU LINGE PROPRE
MARTINEZ Armelle (1), HONORE Stéphanie (1), CALLANQUIN 
Marie (1)

(1) CH AUXERRE, Auxerre, FRANCE 

Introduction/objectif du travail
Le risque infectieux lié au linge est le plus souvent associé à la 
manipulation du linge sale. En 2023, l’EOHH a reçu un signalement 
interne suite à l’identification de traces de moisissures sur des 
draps propres.
L’objectif de ce travail était d’évaluer le risque infectieux lié à la 
manipulation et à la gestion du circuit du linge propre. 
Matériel & Méthodes
L’étude a été menée au sein de 8 unités d’un centre hospitalier, 
sur le premier trimestre 2024.
L’investigation comportait une auto-évaluation de la manipulation 
du linge propre et un audit d’observation du circuit du linge propre.
Les micro-organismes indicateurs  : Staphylococcus aureus, 
Enterococcus spp, Bacillus cereus, Clostridioïdes difficile et 
moisissures ont été recherchés sur des prélèvements du linge. 
Résultats
Auto-évaluation sur la manipulation du linge propre
Parmi les aides-soignants audités, 85% déclarent avoir réalisé 
une hygiène des mains avant manipulation du linge avec une 
solution hydro alcoolique. Le first in first out n’est pas respecté 
pour 85% des déclarants. Le linge est déconditionné au fur et à 
mesure dans 63% des cas car le chariot relais est approvisionné 
avec le linge fraichement livré.
Circuit du linge propre
Un flacon de SHA est présent dans seulement 13% des locaux 
de stockage de linge propre. Le linge est stocké sur des étagères 
en bois brut dans 50% des cas. Le linge n’est pas protégé par 
une housse au moment de la livraison dans 50% des cas. Pour 
62% des unités le local de stockage du linge est partagé avec 
le stockage du matériel non stérile. La fiche de traçabilité du 
nettoyage du local linge propre est absente dans 75% des cas.
Prélèvements microbiologiques
Aucun des micro-organismes indicateurs n’a été retrouvé, 
néanmoins des staphylocoques coagulase négative ont été 
identifiés sur les serviettes de table dans deux unités.  
Actions d’amélioration
Dans un premier temps, nous avons renforcé la sécurisation du 
circuit du linge propre en livrant le linge houssé, notamment celui 
livré par l’extérieur pour éviter par temps de pluie le développement 
de moisissures. La mise en conformité des étagères de stockage 
est déjà engagée. La sensibilisation des soignants a débuté.   La 
mise en place du nettoyage, de la traçabilité du local linge propre 
et du chariot relais est planifiée. Enfin la dotation en linge plat et 
en tenues professionnelles sera revue. 
Conclusion
Cette étude a permis de mettre en évidence un risque infectieux 
lié au circuit et à la manipulation de linge propre. Plusieurs actions 
d’amélioration ont été mises en œuvre et méritent d’être poursuivies.   

PC-03 

EXPÉRIMENTATION D’UN QUESTIONNAIRE 
EXPÉRIENCE PATIENT SUR L’HYGIÈNE DES 
MAINS
PICARD Jérémy (1), KERFOURN Sarah (1), LANGLOIS Jérôme (1), 
WARME Marc (1), GALAKHOFF Nicolas (1), BARON Raoul (1), 
PENNEC Katy (1), SALIOU Philippe (1)

(1) CHU BREST, Brest, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La Haute Autorité de Santé (HAS) a expérimenté un questionnaire 
pour développer un indicateur d’expérience patient sur l’hygiène 
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des mains, selon le modèle d’e-satis+48h. Il fait partie des 
indicateurs qualité recueillis pour les établissements de santé en 
2025. L’objectif de notre étude était d’évaluer la pertinence des 
questions et de recueillir cet indicateur dans notre établissement 
pour définir précocement des mesures d’amélioration à mettre 
en œuvre. 
Matériel & Méthodes
Le questionnaire expérimenté par la HAS a été adapté pour 
des patients adultes volontaires hospitalisés en MCO depuis 
au moins 48h dans un CHU. Les patients étaient rencontrés 
individuellement par un membre du service d’hygiène. Ils 
devaient être en capacité de comprendre et répondre aux 
questions posées. L’étude a eu lieu entre le 25 novembre 2024 et 
le 6 décembre 2024. 
Résultats
Cent-dix-sept questionnaires ont été analysés (1 refus).
Le produit hydroalcoolique (PHA) était rapporté comme 
«  toujours  » présent dans la chambre dans 96% des cas 
(112/117). Les patients rapportaient que les professionnels qui 
s’occupaient d’eux se frictionnaient « toujours » ou « souvent » les 
mains avec du PHA dans 72% et 12% des cas (85/117 et 14/117 
respectivement).
En revanche, 84% (98/117) des patients déclaraient ne pas avoir 
reçu d’information sur l’hygiène des mains, et qu’il ne leur avait 
« jamais » été demandé de se laver ou de se frictionner les mains 
dans 77% (90/117) des cas (15% « parfois », 6% « souvent »).
A la question de savoir si les professionnels qui se sont occupés 
d’eux portaient des bijoux aux mains ou aux poignets, 50% 
répondaient «  jamais » (59/117) mais 42% (50/117) «  je ne me 
souviens plus ».
Parmi les 117 questionnaires, seuls 47% ne comportaient aucune 
réponse du type « je ne sais plus ». 
Conclusion
La disponibilité des PHA et la friction des mains par les 
professionnels sont globalement respectées dans les services 
testés. Il ressort de cette expérimentation un manque 
d’information important des patients sur l’hygiène des mains 
et sur la réalisation de celle-ci. L’absence de port de bijoux par 
les professionnels ne semble pas être un critère observé par 
les patients, possiblement par manque de connaissance des 
prérequis à l’hygiène des mains dans la population générale.
La faible exhaustivité des réponses du questionnaire pose la 
question du biais de mémorisation, qui pourrait être renforcé par 
l’envoi par mail plusieurs jours après la sortie. 

PC-04 

DÉPLOIEMENT D’UNE MÉTHODE DE 
BIONETTOYAGE SANS CHIMIE DANS 85 
ÉTABLISSEMENTS
ROUSSEAU Yolene (1)

(1) LNA SANTE, Vertou, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Face à l’inflation du coût des produits d’entretien et dans le cadre 
de sa démarche RSE, la Direction générale a décidé en janvier 2023 
de modifier les pratiques de bionettoyage dans ses établissements 
afin de réduire considérablement l’utilisation de biocides. 
Matériel & Méthodes
Un groupe de travail interne a été créé, piloté par le Service des 
achats groupe et la directrice d’exploitation, avec l’appui d’une 
cadre hygiéniste. Le projet s’est déroulé en plusieurs étapes :

- Audits dans deux établissements (EHPAD et SSR)
- Élaboration et validation de nouveaux protocoles
- Présélection du matériel
- Tests dans trois établissements pilotes
- Partage des retours d’expérience lors de Journées métiers
La décision de déployer la nouvelle méthode de bionettoyage 
sans chimie a été prise pour janvier 2024.
Résultats
- Le système vapeur sur les surfaces hautes s’est révélé aussi 
efficace, voire plus, que les détergents désinfectants traditionnels, 
avec une réduction significative du nombre d’UFC.
- L’utilisation de microfibre imbibée d’eau s’est avérée aussi 
performante que les produits vitres classiques pour la propreté 
visuelle.
- Le nettoyage manuel des sols avec microfibre et eau a démontré 
une réduction progressive de l’encrassement après trois passages 
sur dix jours.
- Le nettoyage mécanisé des sols avec une autolaveuse 
compacte et de l’eau seule a montré une réduction significative 
de l’encrassement après un seul passage.
- Le système vapeur pour les sols s’est avéré efficace mais plus 
chronophage, sans avantage significatif par rapport aux autres 
méthodes mécanisées.
Une enquête de satisfaction a révélé des notes très positives 
pour toutes les nouvelles méthodes, allant de 4,32 à 4,88 sur 5.
Conclusion
En Janvier 2025, le déploiement des nouvelles méthodes 
de nettoyage écologique se poursuit avec une approche 
adaptative, reconnaissant la diversité des défis propres à chaque 
établissement.
Cette transition vers des pratiques sans produits chimiques 
repose sur trois piliers essentiels :
Un soutien personnalisé aux responsables hôteliers pour faciliter 
le changement,
Une formation approfondie des professionnels pour surmonter 
les habitudes et les idées reçues,
Une réorganisation logistique, notamment des chariots de 
nettoyage, pour intégrer efficacement les nouveaux outils et 
techniques. 

PC-05 

AUDIT SUR LES SOINS DE BOUCHE DU PATIENT 
INTUBÉ EN RÉANIMATION
MARTINEZ Benoît (1), LEHOUSSEL Carine (1), MORENO 
Valérie (1), FEVRE Margo (1), JEANNE-LEROYER Camille (1)

 (1) Service de Prévention et Contrôle de l’Infection, CHU Caen, Caen, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Afin de prévenir les pneumopathies acquises sous ventilation 
mécanique, un groupe de travail a révisé en 2023 le protocole 
décrivant la réalisation d’un soin de bouche chez les patients 
intubés-ventilés avec a minima 4 soins de bouche dont un avec 
brossage de dents/gencives. L’objectif de l’audit est d’évaluer les 
pratiques professionnelles en réanimation et la conformité au 
protocole. 
Matériel & Méthodes
Les services inclus étaient la réanimation chirurgicale et la 
médecine intensive et réanimation. Un audit de traçabilité sur le 
logiciel de réanimation (ICCA®), a dénombré les soins de bouche 
réalisés chez les patients intubés entre le 1er avril et le 15 juin 
2024. Parallèlement, un auto-questionnaire a été distribué au 
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mois d’août 2024 aux infirmiers et aides-soignants. Il comportait 
28 questions à choix multiples et portait sur le nombre de 
soins réalisés, sur la fréquence d’utilisation du matériel, des 
équipements de protection et de réalisation des étapes d’un soin 
de bouche avec brossage de dents. 
Résultats
L’audit de traçabilité a permis de dénombrer 3335 soins de 
bouche en 932 journées d’intubation chez 142 patients. La 
moyenne était de 3,6 soins/j, la traçabilité de 4 soins/j était 
retrouvée pour 542 journées (58%). Seuls 37 brossages de 
dents ont été tracés et 13% des patients ont eu au moins un 
brossage de dents. Cent quinze professionnels ont répondu au 
questionnaire, dont 43% d’IDE et 53% d’AS. La moitié déclaraient 
avoir pris connaissance du protocole, et 94% déclaraient réaliser 
2 soins en 12h de travail. Les différentes étapes de la préparation 
et du soin de bouche étaient « toujours » ou « souvent » réalisées 
à 80%. Les EPI étaient rarement portés : 100 % de « jamais/
rarement » pour les lunettes et 63 % pour le masque. La friction 
au SHA est «  toujours » réalisée au début, avant de mettre des 
gants et à la fin du soin par 71%, 35% et 90% des agents. Seuls 
36% des agents déclaraient « toujours » réaliser un brossage de 
dents quotidien, 23% utilisaient une brosse à dents aspirante, 
imprégnée de solution antiseptique (40%) et à usage unique 
(63%). Le nettoyage de la bouche du fond vers le devant est 
«  toujours  » fait par 50% des agents, le brossage arcade par 
arcade est moins souvent réalisé (32%). 
Conclusion
La fréquence et les produits utilisés sont conformes au protocole. 
Cependant, ces données identifient un axe d’amélioration 
notable sur la réalisation du brossage des dents par les 
professionnels, des actions de formation sont prévues et seront 
complétées sur le port des EPI lors des soins. 

PC-06 

PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX LIÉ À LA 
POSE DE VVP PAR LA SIMULATION
MESNIL Malcie (1), OUMIRI Imane (1), RAMIREZ Marie 
Hélène (1)

(1) hôpital des 15-20, Paris, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les infections liées aux cathéters sont des infections rares mais 
graves, axe de prévention promu par la nouvelle Stratégie 
Nationale de Prévention des Infections et de l’antibiorésistance 
(2022-2025).
A ce jour, les dernières recommandations de la SF2H de 2019 
sont encore imparfaitement connues.
La pose de VVP est une séquence de soin relativement complexe, 
adaptée à la formation par la simulation.
Dans l’établissement, les résultats des audits nationaux sur 
les conditions de pose des voies veineuses périphériques 
(VVP) en 2022 et 2023 (Observa4, réseau SPIADI) à améliorer, 
en particulier: 18% de conformité globale aux deux étapes 
désinfections des mains requises, 31% d’enfilage des gants avec 
la bonne temporalité.
Objectifs :
- Limiter le risque infectieux lié à la pose de VVP
- Informer sur les dernières recommandations de la SF2H
- Améliorer les indicateurs de l’audit Observa4 en 2024 
Matériel & Méthodes
Public concerné  : tout soignant amené à perfuser  : IDE, IADE 

médecins, manipulateurs radiologie…Equipes de jour et de nuit.
Prérequis : avoir déjà perfusé
Equipe de 9 formateurs, pluridisciplinaire  : IDE, IADE, cadres, 
MERM, MAR, ingénieure qualité, chargée de communication.
Déroulé : formation délivrée sur une journée, à raison d’une séance 
par mois, avec un service différent à chaque séance.L’apprenant 
est invité par un médecin facilitateur à perfuser une patiente 
simulée porteuse d’un faux bras de perfusion.
Il remplit ensuite un auto-questionnaire, avant de participer à 
une formation (hygiène des mains, révision de la séquence de 
soins…).
Il est sollicité dans un 2e temps pour poser à nouveau une 
perfusion à la patiente, cette fois ci en présence d’un « expert » 
(IADE) qui va lui donner des conseils techniques et faire diversion.
Il remplit ensuite à nouveau l’auto-questionnaire, et voit sa 
formation validée si son taux de progression est >10%.
Résultats
Depuis octobre 2023, réalisation de 7 séances  : ambulatoire, 
urgences, hospitalisation conventionnelle, imagerie et bloc 
opératoire.
 - 8,3 apprenants formés par séance en moyenne (58 au total)
- Le taux de progression moyen: +47%
- Les taux de satisfaction moyens: 9,5/10 pour les apprenants 
9/10 pour les formateurs
- impact significatif de la formation sur les indicateurs cibles 
choisi parmi les indicateurs nationaux Observa 4: augmentation 
de 17% à 88% de conformité des 2 HDM, et de 9% à 63% de 
conformité sur le moment de l’enfilage des gants
Conclusion
Projet simple, ludique et efficace, qui crée du lien entre les 
services et dans les équipes
Impact significatif de la formation sur les résultats de l’audit 
national Observa 4
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PC-07 

LES CATHÉTERS DANS TOUS LEURS ÉTATS : 
AUDIT OBSERVATIONNEL
CHANTEREAU-JANSEN Chloé (1), POUZET Amélie (1), FRONT 
Magali (1), VIAUD-CHATTI Valérie (1), HURLUPE Cécilia (1), LE 
BIGOT Victoire (1), LELIEVRE Frédéric (1)

(1) CHDVendée, La Roche-Sur-Yon, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les Dispositifs intra veineux (DIV) sont au cœur de la prise en 
charge des patients. Les non-conformités de gestion des DIV 
observées au sein des services par l’Unité d’Accès Vasculaire 
(UAV) et les retours faits par les soignants au cours des formations 
ont mis en évidence la nécessité de réaliser un état des lieux des 
pratiques autour des DIV. Celui-ci a pour objectif d’optimiser la 
gestion des DIV et des montages de ligne de perfusion. 
Matériel & Méthodes
Un audit observationnel a été mené en juin 2024 dans l’ensemble 
des services de médecine (hors réanimation et pédiatrie), 
chirurgie, obstétrique et Soins de Suite et Réadaptation, un jour 
donné. Des grilles de recueil ont été spécifiquement élaborées 
pour chaque DIV : Cathéter Veineux Périphérique (CVP), Midline, 
PICC et Chambre à Cathéter Implantable (CCI). Les critères ciblés 
étaient la conformité du pansement, de la fixation et du montage 
de ligne. 
Résultats
Au total, 695 patients de 29 services ont été inclus dans l’étude : 
35% étaient porteurs d’au moins un DIV. Parmi les 245 DIV 
observés, 65% étaient des CVP, 19% des PICC, 9% des Midline et 
6% des CCI.
Le taux de conformité du pansement était de 52% pour l’ensemble 
des DIV : il n’était pas occlusif ou souillé dans respectivement 91 
et 31 observations qui concernaient principalement les CVP. La 
fixation était conforme pour 75% des DIV observés : 41% des CVP 
et 53% des CCI n’étaient pas ou mal fixés.
Un montage de ligne pour perfusion continue a été observé 
pour 189 montages sur 263 (72%) : il était conforme dans 57% 
des cas. Certains montages comportaient 1 à 5 non-conformités. 
Les principales non-conformités observées concernaient 
un surnombre d’accès secondaires pour 33 montages et un 
mésusage des valves anti-retour pour 33 cas. Sur 36 lignes de 
voies centrales pour perfusion continue observées, 25% n’étaient 
pas connectées à une pompe volumétrique. Sur les 74 montages 
de ligne pour perfusion discontinue, 91% étaient conformes. 
La principale non-conformité observée était l’absence ou le 
mésusage de la valve bidirectionnelle pour les CVP et Midline. 
Conclusion
Cet état des lieux a permis de mettre en évidence des 
problématiques liées aux pansements référencés ainsi que 
des défauts de fixation de certains DIV. Cet audit et le taux de 
non-conformité des lignes montées pour perfusion continue 
soulignent l’intérêt d’un travail pluridisciplinaire au sein de 
l’UAV impliquant anesthésistes, hygiénistes et pharmaciens, afin 
d’identifier les matériels et montages adaptés, uniformisés et 
sécurisés permettant d’assurer la qualité de la prise en charge 
des patients. 

PC-08 

ARMÉS JUSQU’AUX DENTS : DIMINUONS 
LES INFECTIONS DE LA CAVITÉ BUCCALE EN 
SANTÉ MENTALE
ELSENS Manon (1), NGUYEN Sophie (2), SPITZ Aude (3)

(1) EPSM74, La Roche- Sur- Foron, FRANCE; (2) CH Annecy Genevois, Annecy, 
FRANCE; (3) Hôpitaux du Léman, Thonon- Les - Bains, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Dans notre établissement de santé mentale de 208 lits, les 
calculs de l’incidence des Infections Associées aux Soins (IAS) ont 
montré que les infections de la cavité buccales étaient les plus 
fréquentes en 2023 ; ce qui représentait pour cette catégorie 1,01 
cas pour 1000 Journées Hospitalisation (JH).
L’établissement ne disposait pas de procédure ni de formation sur 
cette thématique. Le niveau de connaissances des professionnels 
n’avait jamais été évalué. Un plan d’action a été élaboré dans 
l’objectif de réduire ces infections de la cavité buccale. 
Matériel & Méthodes
Le plan d’action s’articulait en 4 phases (figure 1) : 
1. Evaluation des connaissances auprès des professionnels
2. Rédaction/ création d’une procédure
3. Formation innovante auprès des professionnels
4. Action auprès des patientsUne enquête annuelle d’incidence 
des IAS est réalisée depuis 2021 via un formulaire de déclaration 
des IAS intégré au dossier patient informatisé.
Les connaissances des professionnels ont été recueillies par 
questionnaires administrés.
Une procédure a été élaborée à partir des recommandations du 
CPIAS.
Un Escape-Game à destination des professionnels, baptisé 
« Armé jusqu’aux dents  !», a été imaginé et conçu par l’équipe 
opérationnelle d’hygiène avec le soutien financier et matériel de 
l’établissement. Le scénario, le choix des thèmes et les énigmes 
ont porté sur : 
• �Enigme 1  : L’épidémiologie nationale et locale, apport du 

dentifrice, physiopathologie bucco-dentaire, impact d’une 
mauvaise hygiène bucco-dentaire (HBD), les freins des 
soignants et des patients à l’HBD, évaluation de l’état bucco-
dentaire (énigme olfactive à code).

• �Enigme 2 : Anatomie (schémas à trous)
• �Enigme 3  : Connaissance des prothèses dentaires  : Jeu de 

prononciation avec difficulté imposée.
• �Enigme 4  : Reconstitution de la procédure (puzzle, énigme à 

code, jeu de piste)
• �Enigme finale : « Take-home » message. Décryptage de message 

et jeu de transcription, jeu à code
Les actions de sensibilisations à destination, des patients ont été 
déployées par l’EOH et une diététicienne. Elles abordaient la méthode 
de brossage de dents, les objectifs de l’HBD, les responsabilités des 
professionnels, l’hygiène alimentaire en lien avec l’HBD. 
Résultats
Quarante-cinq patients ont été sensibilisés et 15 professionnels 
ont été formés.
Le taux de satisfaction des participants était de 100%.
L’incidence des infections bucco-dentaire a diminué entre 2023 
et 2024 (1,01/1000 JH vs 0,87/1000 JH ; p=0.53) ; (figure 2) . 
Conclusion
Ces mêmes actions sont prévues sur 2025 avec pour prévision une 
augmentation du nombre de professionnels formés. L’incidence 
des IAS sera réévaluée fin 2025. 
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Chronologie des actions du projet hygiène bucco-dentaire 

Incidence des infections associées aux soins par catégorie 

PC-09 

GESTION DU PSEUDOMONAS AERUGINOSA 
RÉSISTANTS AUX CARBAPÉNÈMES : REVUE DE 
LA LITTÉRATURE ET DES RECOMMANDATIONS
BERTHET Cyril (1), GERA DENIS-PETIT Stuti (1), LOLOM 
Isabelle (1), GAUDONNET Yannick (1), KERNÉIS Solen (1)

(1) Hôpital Bichat Claude-Bernard, APHP, Paris, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
L’absence de recommandations standardisées concernant 
les épidémies de Pseudomonas aeruginosa résistant aux 
carbapénèmes (CRPA) complique leur gestion par les équipes 
de prévention du risque infectieux. Cette revue de la littérature 
visait à synthétiser les stratégies de maîtrise de la transmission 
du CRPA dans trois situations : 1) en routine, en dehors de la 
découverte d’un cas ou épidémie chez les patients, 2) lors de 
la détection fortuite d’un cas isolé, 3) en situation épidémique 
(plusieurs porteurs). 
Matériel & Méthodes
Une revue systématique a été réalisée selon les directives PRISMA. 
Une recherche sur PubMed jusqu’au 21 aout 2024 a identifié des 
articles décrivant des investigations d’épidémies de CRPA et des 
mesures de contrôle en milieu hospitalier. Les articles ont été 
sélectionnés sur la base des titres et résumés puis analysés en texte 
intégral. Les recommandations des principaux organismes de Santé 
Publique et sociétés savantes internationales ont été consultées.  
Résultats
Sur 46 articles identifiés, 22 ont été inclus ainsi que 11 
recommandations d’organismes et sociétés savantes. La majorité 
des études était des rapports d’investigations d’épidémies 
et provenaient d’Europe, en milieu de soins tertiaires et 
réanimation. En situation épidémique, la plupart des études 
a rapporté la réalisation de prélèvements environnementaux 
ciblés pour détecter les réservoirs de transmission  (tableau 
1) : onze études décrivaient des protocoles d’échantillonnage 
environnemental identifiant souvent les systèmes d’eau comme 
réservoirs. Cependant, il n’existait pas de détails clairs sur la 
fréquence, la localisation ou les modalités des prélèvements. 
Concernant le dépistage des patients, les données étaient 

plus rares et divergentes  : l’expérience acquise dans la gestion 
d’épidémies antérieures suggérait l’intérêt, en cas d’épidémie 
active, de dépister tous les patients à l’admission et/ou pendant 
l’hospitalisation de façon hebdomadaire, qu’ils soient à haut 
risque ou non. En dehors des situations épidémiques, ou lors de 
la détection fortuite de cas isolés, les données étaient rares et 
insuffisantes pour proposer des pratiques normalisées avec un 
niveau de certitude élevé (tableau 2). 
Conclusion
Notre revue illustre l’hétérogénéité des pratiques et l’absence 
de recommandations claires sur la prévention et le contrôle de 
la dissémination de CRPA en milieu de soins. Des études à haut 
niveau de preuve devraient être mises en place mais se heurtent 
à difficultés méthodologiques. Une enquête est en cours auprès 
des équipes de PRI pour réaliser un état des lieux des pratiques 
pour la gestion de ces situations 

Tableau 1 : Publications évoquant des mesures de contrôle en 
situation épidémique. Nombre total de publications = 22. Les barres 
à droite représentent le nombre d’articles identifiés. 

Tableau 2 : Publications évoquant des mesures de prévention en place 
avant l’épidémie (prélèvements patients et/ou environnementaux) 

PC-10 

SUSPICION D’UNE ÉPIDÉMIE À 
ELIZABETHKINGIA ANOPHELIS EN SERVICE DE 
NÉONATOLOGIE 
FEUILLERAT Christelle (1), COLOT Julien (1)

(1) CHT gaston bourret, Nouméa , NOUVELLE-CALEDONIE 
Introduction/objectif du travail
Les infections associées aux soins sont particulièrement majorées 
en néonatologie, en raison de la vulnérabilité des nouveau-nés 
et l’utilisation de dispositifs invasifs.
En 2022, trois cas d’infection à Elizabethkingia anophelis ont été 
identifiés dans le service de néonatologie. Ce germe rare, classé 
comme opportuniste émergent, et parfois impliqué dans des 
infections humaines ces dernières années, a soulevé la suspicion 
d’une épidémie.
L’objectif de l’étude est de décrire les étapes de l’investigation 
de cette suspicion d’épidémie tout en mettant en lumière 
l’importance de biologie moléculaire. 
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Matériel & Méthodes
Une étude observationnelle rétrospective a été menée sur 
l’année 2022 dans un établissement hospitalier qui dispose de 
24 lits en néonatologie. L’investigation comprenait : 
• �Diagnostic microbiologique : Identification par spectrométrie 

de masse et antibiogramme
• �Recherches bibliographiques sur le micro-organisme responsable 

pour guider les hypothèses et les actions correctives
• �Recherche épidémiologique : Analyse des dossiers 

médicaux, historique des résultats cliniques, prélèvements 
environnementaux ciblant les locaux et dispositifs médicaux 
impliqués sur les 3 cas.

• �Analyses moléculaires : Séquençage génomique pour 
établir des liens entre les souches cliniques et avec la souche 
environnementale.

Résultats
• �Alerte : Les trois cas d’infection ont été identifiés sur une période 

de six mois, avec un taux d’attaque de 0,82 %.
• �Investigation environnementale : Une souche environnementale 

d’E. anophelis a été retrouvée sur un débitmètre à oxygène, 
dispositif utilisé dans les 3 cas.

• �Actions correctives : Désinfection approfondie des débitmètres 
et révision des protocoles de désinfection. Des sessions de 
formation sur les précautions standard, notamment sur 
l’hygiène des mains et la désinfection des dispositifs médicaux, 
ont été organisées.

• �Investigations moléculaires : les analyses moléculaires ont 
démontré l’absence de lien épidémique entre les différents cas 
cliniques et la souche environnementale.

Conclusion
Bien que les résultats semblent concorder vers l’hypothèse d’une 
contamination intermittente via le débitmètre à oxygène, les 
analyses moléculaires ont permis d’écarter le lien épidémique 
entre les cas et la contamination environnementale, soulignant 
l’importance de cet outil malgré son délai d’exécution.
Cet épisode a été l’opportunité d’améliorer les pratiques 
d’hygiène et de renforcer la collaboration interdisciplinaire 
entre les services et l’EOHH. L’approche pluridisciplinaire a été 
déterminante pour répondre efficacement à la gestion de cette 
suspicion d’épidémie.

Arbre phylogénétique des Elizabethkingia anophelis issues de NCBI 
et de Nouvelle-Calédonie [NCBI : n=327 ; 1982-2021] 

Matrice de distance des isolats d’Elizabethkingia anophelis 
retrouvés en Nouvelle-Calédonie et séquencés lors de l’étude. 

PC-11 

COMPARAISON DE 2 OUTILS D’ÉVALUATION 
DES PRATIQUES D’HYGIÈNE DES MAINS : 

E-SATIS VERSUS PULPE’FRICTION PATIENT
DELORME Martine (1), BOUVIN Florence (1), BOUTIN Justine (1)

(1) CENTRE HOSPITALIER DE NIORT, Niort, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
L’hygiène des mains (HDM) est la mesure essentielle pour maîtriser 
le risque infectieux. L’ICSHA permet de mesurer la consommation 
des solutions hydro alcooliques mais pas d’évaluer le respect des 
opportunités de friction hydro alcoolique des soignants. Pour 
cela, nous utilisons entre autres, l’outil Pulpe’Friction Patient 
pour évaluer l’HDM des soignants au travers de l’expérience des 
patients et mesurer l’information donnée aux patients sur l’HDM. 
Nous avons souhaité comparer les résultats obtenus avec cet 
outil avec ceux obtenus avec le nouveau questionnaire e-satis. 
Matériel & Méthodes
L’établissement s’est porté volontaire pour participer à 
l’expérimentation du nouveau questionnaire e-satis qui interroge 
les patients sur l’hygiène des mains des soignants après leur sortie 
d’hospitalisation de services de MCO. En collaboration avec le 
centre de formation paramédical, tous les ans depuis 2022, durant 
le mois de mai, les étudiants en soins infirmiers de 3ème année 
questionnent les patients avec la grille Pulpe’Friction Patient. 
Résultats
Concernant e-satis, nous avons reçu 536 réponses et pour Pulpe’Friction, 
après exclusion des patients hospitalisés dans des services autres que 
ceux de MCO, pour harmoniser les deux populations interrogées, 
nous avons exploité 251 questionnaires. La proportion de patients 
qui déclarent avoir eu une information sur l’HDM est 2 fois plus élevée 
avec e-satis qu’avec le Pulpe’Friction et 72% des patients déclarent que 
les soignants ont toujours réalisé une FHA avant de les toucher avec 
e-satis, contre 47% avec le Pulpe’Friction.
L’évaluation avec e-satis est nettement plus favorable qu’avec 
l’outil Pulpe’Friction. Le questionnaire e-satis est envoyé après la 
sortie des patients dans un délai plus ou moins important ce qui 
peut fausser l’objectivité des répondants. De plus on peut penser 
que si l’hospitalisation s’est bien passée et qu’ils sont guéris, ils 
seront d’autant plus indulgents. En revanche, si on inclut tous les 
patients questionnés via Pulpe Friction (N=424), la moyenne d’âge 
des répondants est alors très augmentée par rapport à celle d’e-
satis. Les résultats montrent un pourcentage plus faible de patients 
informés sur l’HDM et montrent que les soignants ne se désinfectent 
pas systématiquement les mains avant de toucher les patients. Ces 
résultats sont plus en corrélation avec notre score ICSHA. 
Conclusion
Une évaluation à distance sur des pratiques d’HDM lors d’un 
soin n’est peut-être pas le reflet des pratiques réelles car fait trop 
appel à la mémoire des patients et à la mémorisation du déroulé 
des soins au cours d’une hospitalisation. 

PC-12 

L’IMMERSION : UNE MÉTHODE 
COLLABORATIVE POUR RENFORCER 
L’HYGIÈNE HOSPITALIÈRE
VETILLARD Clémence (1), ALETON Virginie (1), TRICOT Eric (1), 
FOLLIOT Daphné (1)

(1) CH Le Mans, Le Mans, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Dans un contexte où la prévention des infections est confrontée 
à des obstacles tels que le manque de temps, des difficultés 
d’accès aux protocoles et des pratiques déviantes, les hygiénistes 
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dans un CH de 1 600 lits de MCO ont développé une méthode 
d’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) basée sur 
l’immersion en service de soins.
Depuis 2017, cette approche vise à observer et analyser les soins, 
à encourager les bonnes pratiques et co-construire avec les 
équipes un plan d’action réaliste et adapté à leurs contraintes. 
Matériel & Méthodes
Cette démarche débute par une préparation avec l’encadrement 
du service pour organiser l’intervention et sensibiliser les 
équipes. Un hygiéniste s’immerge ensuite dans l’unité 
pendant au minimum une semaine, réalisant des observations 
quotidiennes de soins (demi-journées ou journées complètes). 
La cible inclut tous les professionnels intervenant dans le service : 
paramédicaux, transversaux et médicaux.
Les observations sont suivies de débriefings rapides pour 
échanger sur les points forts et axes d’amélioration identifiés. 
À l’issue de la période d’immersion, un retour synthétique 
et anonymisé est présenté sous forme d’un poster lors d’un 
échange collectif, mettant en avant les priorités d’action et les 
recommandations spécifiques. 
Résultats
L’immersion s’est avérée être un outil efficace pour répondre 
aux besoins des équipes et d’harmoniser les pratiques tout 
en valorisant les efforts individuels et collectifs observés. En 
adaptant les recommandations aux contraintes de terrain, elle 
favorise une meilleure appropriation par les soignants et renforce 
la collaboration entre hygiénistes, encadrement et équipes de 
soins.
Cette méthode a également permis aux équipes de mieux 
connaître et reconnaître leur hygiéniste référent, facilitant les 
futures collaborations et la mobilisation rapide en cas de question 
lié au risque infectieux. Ce travail de proximité valorise le rôle 
des hygiénistes comme partenaires actifs dans la recherche de 
solutions concrètes et pragmatiques.
Enfin, cette démarche a permis de repositionner l’hygiène non 
plus comme une contrainte, mais comme un levier d’amélioration 
continue, capable de sécuriser les soins tout en respectant les 
réalités opérationnelles. 
Conclusion
L’immersion redéfinit l’EPP comme un outil de changement 
bienveillant et collaboratif. Elle permet d’instaurer une 
dynamique constructive, tout en respectant les contraintes des 
soignants. Cette démarche met en lumière que l’amélioration 
des pratiques en hygiène hospitalière repose avant tout sur 
l’écoute, l’adaptation et la collaboration. 

PC-13 

APPORT DE L’ANTIBIOTHÉRAPIE POUR LA 
SURVEILLANCE SPICMI EN NEUROCHIRURGIE
BENAÏCHE Alexandre (1), PERRIN Agnès (1), FALL Kiné (1), 
SHORTEN Lucas (1), BRUANDET Amélie (1), LEJEUNE Jean-
Paul (1), ASSAKER Richard (1), HENOUN LOUKILI Noureddine (1)

(1) Centre Hospitalier Universitaire de Lille, Lille, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les infections de site opératoire (ISO) se classent au 2ème rang 
des infections associées aux soins (IAS). Leur surveillance dans le 
cadre de la mission nationale SPICMI utilise un arbre décisionnel 
(AD) qui repère les cas d’ISO en combinant les données issues 
du PMSI (acte chirurgical +/- reprise) et des prélèvements 
microbiologiques pendant la période de surveillance, sans 

tenir compte de l’antibiothérapie (hors chirurgie urologique). 
Les cas pour lesquels une ISO est suspectée font ensuite l’objet 
d’investigations complémentaires sur dossier pour être confirmés. 
Notre objectif est d’évaluer si l’utilisation de l’antibiothérapie 
comme paramètre d’intérêt permettrait d’améliorer la détection 
des cas d’ISO en neurochirurgie. 
Matériel & Méthodes
Toutes les interventions neurochirurgicales surveillées dans le 
cadre de la participation de notre établissement au programme 
SPICMI 2024 ont été incluses. Les cas d’ISO ont été établis à 
partir de la revue de l’ensemble des dossiers patients (méthode 
de référence : MR). Les performances (sensibilité-spécificité) de 
deux AD ont été comparées  à la méthode de référence  : l’AD 
SPICMI dans lequel une ISO est suspectée en cas de reprise 
chirurgicale et/ou de prélèvement microbiologique sur site 
opératoire positif, par rapport à l’AD2 dans lequel une ISO est 
suspectée si une antibiothérapie de plus de 48h a été dispensée 
après l’opération. 
Résultats
Les interventions incluses sont au nombre de 246. Six ISO ont 
été identifiées par la MR avec un taux d’ISO de 2,4% (IC95  : 
[0,5-4,4%]). L’AD2 retrouve 14 cas d’ISO suspectes dont les 
6 ISO identifiées par la MR et 8 faux positifs (sensibilité de 
100% et spécificité de 96,8%). L’AD SPICMI retrouve 22 cas 
d’ISO suspectes mais seulement 5 cas identifiés par la MR 
sur 6 (sensibilité de 85,7%) et 17 faux positifs (spécificité de 
93,4%). Ces 5 cas sont retrouvés du fait d’un prélèvement 
microbiologique positif. Le paramètre « reprise » n’a permis de 
retrouver aucun de ces cas. 
Conclusion
L’utilisation de l’antibiothérapie de plus de 48h pour définir 
une suspicion d’ISO a permis de retrouver l’ensemble des cas 
d’ISO identifiées par la méthode de référence. L’AD SPICMI a 
entraîné plus de suspicions d’ISO mais n’a pas permis de détecter 
l’ensemble des ISO identifiées par la méthode de référence. Ce 
constat, réalisé sur un nombre limité de données, constitue 
néanmoins un argument pour réaliser l’évaluation de la 
pertinence de l’AD2 sur plusieurs années et en multicentrique, ce 
qui pourrait contribuer à optimiser les résultats de la surveillance 
des ISO en neurochirurgie. 

Répartition des dossiers de neurochirurgie selon l’arbre de décision 
SPICMI. 

Répartition des dossiers de neurochirurgie selon l’AD2. 
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PC-14 

UN ABRI BIEN INSTALLÉ DANS UN CENTRE DE 
TRAITEMENT DES BRÛLÉS
BATAILLE Camille (1), DUBOIS Véronique (1,2), GOUYA Louise (1), 
BINARD Florence (1), OLIVER Karine (1), FOURNAU Laurent (1), 
PIALLEPORT Thierry (1), BOUCHARD Sylvie (1), DE LUCA Laura (1), 
MOREL Lydia (1), ROGUES Anne-Marie (1,2)

(1) CHU de Bordeaux, Bordeaux, FRANCE; (2) Université de Bordeaux, Bordeaux, 
FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Acinetobacter baumannii résistant à l’imipenème (ABRI) est une 
bactérie hautement résistante aux antibiotiques responsable 
d’infection chez des patients de réanimation, dont la capacité 
de survie dans l’environnement est connue. Notre objectif est 
de décrire la gestion d’une épidémie d’ABRI survenue dans un 
Centre de Traitement des Brûles (CTB) entre mai et octobre 2024.   
Matériel & Méthodes
Centre de traitement des brûlés de 16 lits et deux salles 
d’intervention. Définition d’un cas  : tout patient hospitalisé 
colonisé ou infecté par ABRI. Analyse de la chronologie des 
événements, des contextes de soins urgents pour identification 
de matériels potentiellement partagés. Recherche d’un réservoir 
environnemental. Comparaison des souches cliniques et 
environnementales par électrophorèse en champ pulsé (ECP). 
Résultats
Rapatriement sanitaire de 4 patients colonisés-infectés avec ABRI 
et portage digestif d’EPC, +/- BLSE pour trois d’entre eux, sur 
deux week-end du mois de mai. Malgré les PCC dès l’admission, 
un cas secondaire est identifié chez un patient moins de 24h 
après son admission dans la chambre d’un rapatrié décédé. Par 
la suite, 2 cas supplémentaires seront identifiés en mai, 1 en juin, 
1 en juillet, 1 en aout et 2 en octobre. Parmi les 8 cas secondaires, 
un seul aura aussi acquis l’EPC.
Mise en place d’une stratégie associant : dépistage hebdomadaire 
ABRI et EPC, PCC pour tout patient, personnel dédié, double 
nettoyage par essuyage humide du matériel partagé (sortie de 
chambre et avant rangement), grand bio nettoyage (essuyage 
humide et vapeur) à la sortie des patients et après chaque 
nouvelle découverte d’un cas.
L’ABRI a été retrouvé sur 11 des 230 prélèvements de surfaces 
réalisés (gélose de positionnement, matériel de kiné, matelas 
de décubitus ventral, PICCO, filtre de Bair Hugger, sac urgence, 
écran de respirateur). Les souches (17 souches patients et 12 
environnementales) ont toutes le même profil en ECP sauf celle 
isolée sur le sac d’urgence. 
Conclusion
Epidémie à ABRI avec 8 cas secondaires survenus entre mai et 
octobre, suite à la prise en charge de 4 patients rapatriés. L’absence 
de diffusion des EPC identifiées chez les cas index témoigne de 
l’efficacité des mesures pour la prévention de la transmission via 
les professionnels. L’isolement de l’ABRI dans l’environnement à 
distance de la présence de patient porteur rappelle la capacité de 
l’ABRI à survivre à la dessiccation. La transmission a été favorisée 
par les contextes d’urgence et d’utilisation de matériel partagé 
difficile à nettoyer-désinfecter. 

PC-15 

QUICK-AUDITS DE LA PRÉPARATION 
CUTANÉE DE L’OPÉRÉ EN CHIRURGIE 
VASCULAIRE
ALGLAVE Louis (1), HAOUARI Ben Ahmed (2), LETENEUR Alice (2), 
NOTTEBAERT Sandrine (2), ERRAMI Nadia (2), VANDROMME 
Aurélie (2), VER EECKE Nathalie (2), IZEL Céline (2), TARTARE-
LEPERS Nathalie (2), DHALLUIN Fabien (2), LAURANS Caroline (2)

(1) CPias Hauts-de-France, Lille, FRANCE; (2) Centre Hospitalier de Roubaix, 
Roubaix, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
En 2024, la chirurgie vasculaire n’est pas une spécialité concernée 
par la surveillance semi-automatisée du risque infectieux en 
chirurgie. Néanmoins notre établissement fait face à une hausse 
des infections de sites opératoires (ISO) chez les patients de 
chirurgie vasculaire, relayée par nos infectiologues et biologistes. 
Un audit clinique a été mené afin d’évaluer, dans un premier 
temps, la conformité des pratiques de préparation cutanée de 
l’opéré (PCO) en matière de dépilation, douche préopératoire, 
détersion et d’antisepsie, par rapport aux référentiels de notre 
établissement et aux recommandations nationales. 
Matériel & Méthodes
L’audit a été conduit de manière prospective dans le service de 
chirurgie vasculaire et au bloc opératoire (BO). Il s’intègre dans le 
parcours des patients, de leur arrivée en service d’accueil jusqu’à 
l’incision en salle. Les données ont été collectées grâce aux outils 
du CPias Île-de-France, via une grille d’entretien patient et une 
grille d’observation au BO (modules des quick-audits PCO), ainsi 
qu’une grille d’évaluation des supports de l’information patient 
(enquête Flash Info Patient PCO et Iso-check). Ces outils ont été 
complétés par une grille d’entretien pour les professionnels de 
santé en service d’accueil et des critères propres au parcours 
patient de chirurgie vasculaire. La documentation inclut des 
fiches d’enregistrement, des fiches techniques, des protocoles et 
les recommandations de la SF2H. 
Résultats
Sur 1 mois, 19 entretiens patients, 24 observations au bloc 
et 6 entretiens de professionnels ont été réalisés. 2 supports 
d’informations patient ont été évalués. 12 % des patients ont été 
opérés sans dépilation, 100 % des patients ont fait au moins une 
toilette complète dans les 24 h précédent leur intervention, 100 
% des sites opératoires souillés ont été nettoyés ou détergés et 77 
% des désinfections cutanées sont réalisées avec un antiseptique 
alcoolique. La traçabilité de la PCO en service d’accueil est 
effective dans 42 % des cas, quand celle au bloc est à 71%. 
Conclusion
Les principaux axes d’amélioration concernent les interfaces 
entre professionnels et l’information des patients. Nos protocoles 
respectent les recommandations, mais leur appropriation par 
les soignants reste nécessaire. Les résultats présentés sous la 
forme d’un parcours patient, via un outil numérique, offrent 
une navigation interactive entre les données pour mieux 
appréhender les écarts. Suite à la mise à jour des protocoles 
d’antibioprophylaxie, un audit est prévu en 2025, ainsi que 
la mise en place d’une surveillance locale des ISO en chirurgie 
vasculaire. 
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ANALYSE MÉDICO-ÉCONOMIQUE DES 
INFECTIONS DU SITE OPÉRATOIRE EN FRANCE
TALLA Patrick (1), ARAGO Victor (2), SANCHEZ Stéphane (3), 
MAUNOURY Franck (4), THOME Benoit (2)

(1) Solventum, Cergy, FRANCE; (2) MEDIAN CONSEIL, Pau, FRANCE; (3) Hôpitaux 
Champagne Sud, Troyes, FRANCE; (4) STATESIA, Le Mans, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les infections du site opératoire (ISO) entraînent morbidité et 
mortalité pour les patients et augmentent les coûts. En France, 
elles représentent 15,92% des infections nosocomiales déclarées, 
et leur incidence brute est estimée à 1,64%. Les ISO ont entraîné 
une reprise chirurgicale dans 49,2% des cas en 2018. L’objectif de 
cette étude était de quantifier la fréquence et les coûts des ISO 
en France pour les chirurgies orthopédiques (Ortho), cardiaques 
(Cardio), digestives (Dig) et bariatriques (Bar) à travers les coûts 
de l’hospitalisation princeps et des réhospitalisations (REHOSP) 
dues aux complications du site opératoire (CSO). 
Matériel & Méthodes
Cette étude descriptive en base nationale porte sur la prévalence 
et l’impact des ISO pour les patients hospitalisés incidents en 
2018 (données PMSI MCO). Les patients ont été classés par type 
de complication (infection avérée ou associée à la chirurgie; 
complication non infectieuse; absence de complication liée à 
l’incision). Les données ont été analysées avec les tarifs GHS des 
REHOSP (2018-2019) dues à des CSO. 
Résultats
Nous avons observé une prévalence des ISO allant de 0,44% en 
Ortho à 3,09% en Dig. Les patients en Cardio ont présenté le taux 
de CSO le plus élevé (14,91%), dont la plupart (89,26%) étaient 
non infectieuses. Les CSO en Cardio ont généré les taux les plus 
élevés de REHOSP (de 3,6% à 30 jours à 9,9% à 365 jours), alors 
que celles issues de l’Ortho ont présenté les taux les plus bas 
(de 1,5% à 30 jours à 4,1% à 365 jours). Les coûts moyens de ces 
REHOSP ont été calculés à 90 et 365 jours et se sont avérés les 
plus élevés pour les Cardio (8023€ et 9438€ respectivement) et 
les moins élevés pour les Bar (5194€ et 5176€ respectivement). 
Rapporté à la population générale ayant subi une chirurgie 
dans l’une de ces 4 spécialités en 2018, le surcoût pour la santé 
publique des REHOSP potentiellement évitables a été évalué à 
840 M€. 
Conclusion
À notre connaissance, cette étude est la première à considérer 
la fréquence et les coûts des REHOSP liées aux CSO et nous 
permet de mesurer la gravité des CSO et l’impact sur le système 
de santé. La manifestation d’une ISO modifie le parcours de 
soins et augmente les REHOSP ainsi que leurs coûts pour les 
types de chirurgie étudiés. Ces données nous encouragent à 
réfléchir à l’amélioration des protocoles, à considérer l’usage 
des technologies médicales innovantes, à revoir les programmes 
de paiement à la performance, et à mettre en place un suivi par 
carte de contrôle des indicateurs de type ISO. 

PC-17 

VALVES ET PISTONS D’ENDOSCOPES : 
ÉVALUATION DE 3 MÉTHODES D’ENTRETIEN
TONON Nathalie (1), KURTZ Nadia (1), BATAILLER Pierre (1), 
DESSAULT Julia (1), GALAS HADDAD Murielle (1), LANDELLE 
Caroline (1,2), PICOT-GUERAUD Romain (1)

(1) CHU Grenoble Alpes, Grenoble , FRANCE; (2) Université Grenoble Alpes, 
Grenoble, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les valves et pistons des endoscopes sont des accessoires 
complexes et potentiellement à l’origine de transmission croisée. 
La foire aux questions n°3 relative au traitement des endoscopes 
souples thermosensibles à canaux de novembre 2023 
recommande de recourir préférentiellement à un entretien par 
stérilisation ou à l’emploi de valves et pistons à usage unique. A 
défaut un entretien selon le process suivi par les endoscopes est 
possible mais devra être assorti de contrôles microbiologiques 
périodiques.
Notre objectif était d’évaluer le niveau de contamination 
microbiologique des valves et pistons de 4 établissements 
de santé disposant de procédures d’entretien différentes, 
immédiatement en fin de process d’entretien et en condition 
réelle juste avant l’usage chez un patient. 
Matériel & Méthodes
Les 4 établissements (CHU, MCO à but lucratif, MCO à but 
non lucratif, CH) réalisent l’entretien au laveur-désinfecteur 
d’endoscope (LDE) seul, ou assorti d’une stérilisation en fin 
de journée ou entre deux examens. Des prélèvements de 21 
à 32 valves et pistons pour chacun des établissements ont été 
réalisés par immersion et écouvillonnage dans 100mL de DNP. 
Les pistons d’aspiration et air/eau ont été prélevés ensemble 
dans la même solution de DNP, et les valves individuellement. 
L’analyse et l’interprétation ont été calquées sur la surveillance 
microbiologique des endoscopes (Cible : ≤5 UFC/100mL ; Alerte : 
6 à 25 UFC/100mL et absence de micro-organisme indicateur 
(MOI) ; Action : >25 UFC/100mL ou présence de MOI). 
Résultats
Au total 28 valves ont été prélevées  : 100% étaient en niveau 
Cible immédiatement en fin d’entretien, mais seulement 68% 
lorsqu’elles étaient prélevées juste avant utilisation chez un 
patient. Aucun MOI n’a été mis en évidence. Au total 67 lots 
de pistons ont été prélevés  : 86% étaient en niveau Cible 
immédiatement en fin d’entretien, et 60% juste avant utilisation 
chez un patient. Six échantillons ont mis en évidence la présence 
de MOI (Entérobactéries ou S. aureus). La proportion de pistons 
non conformes était variable selon les process d’entretien suivi : 
86% de Cible pour l’établissement réalisant un passage en LDE 
uniquement, 55% pour les 2 établissements réalisant un passage 
en LDE assorti d’une stérilisation en fin de journée, et 65% 
pour l’établissement réalisant un passage en LDE assorti d’une 
stérilisation entre deux patients. 
Conclusion
Ce travail confirme que les pistons sont des accessoires à risque de 
transmission croisée, que leur stérilisation ne semble pas être la 
meilleure option, et qu’une part notable de cette contamination 
a lieu après leur entretien. 
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LOGICIEL DE SURVEILLANCE SANITAIRE ET 
COVID-19 : IMPACTS SUR LES MESURES DE 
PRÉCAUTIONS COMPLÉMENTAIRES
BAUDET Alexandre (1,2), LIZON Julie (1), REGAD Marie (1), 
FAIVRE Vincent (1), COLAS Anaïs (3), DEMORÉ Béatrice (1,2), 
FLORENTIN Arnaud (1,2)

(1) CHRU-Nancy, Nancy, FRANCE; (2) Université de Lorraine, Inserm, UMR1319 
INSPIIRE, Nancy, FRANCE; (3) Centre Hospitalier de Bar-le-Duc Fains-Véel, Bar-
Le-Duc, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La mise en place de précautions complémentaires (PC) pour 
les patients infectés ou colonisés par des bactéries comme 
Clostridioides difficile, Mycobacterium tuberculosis et les BHRe 
permet de prévenir leur diffusion dans les établissements de 
santé. L’objectif était d’évaluer les impacts de la pandémie de 
Covid-19 puis de l’implémentation d’un logiciel de surveillance 
sanitaire utilisé par une équipe opérationnelle d’hygiène 
hospitalière (EOH) sur la conformité des PC en services de soins. 
Matériel & Méthodes
Une étude quasi expérimentale de type avant-après par séries 
chronologiques interrompues a été menée dans un CHU. L’EOH 
a réalisé des audits de pratiques et de moyens pour s’assurer de 
la bonne mise en place des mesures de PC. Les critères d’audit 
comprenaient : la prescription des PC dans le dossier médical 
informatisé des patients, leur signalisation sur les portes de leurs 
chambres, la mise à disposition de produits d’hygiène des mains 
(HDM), d’équipements de protection individuelle (EPI) et de 
produits détergents-désinfectants (dD) adéquats. Les résultats 
de ces audits ont été agrégés par mois de mars 2018 à juillet 
2024 (en excluant la période Covid-19 de mars 2020 à janvier 
2021) puis ont été analysés au moyen de régressions linéaires 
segmentées en 3 périodes  : avant Covid-19, après Covid-19 et 
après installation du logiciel de surveillance sanitaire utilisé 
par l’EOH à partir d’octobre 2022 pour détecter et surveiller les 
patients nécessitant des PC. 
Résultats
Suite aux premières vagues de COVID-19, le niveau de 
compliance total était significativement diminué et la tendance 
était à la baisse, mais de manière non significative (figure 1). 
Après l’installation du logiciel, les tendances ont été inversées 
avec des changements significativement positifs pour la 
compliance totale (+1,1%/mois, p<0,0001), la prescription 
des PC (+1,1%/mois, p<0,01), leur signalisation (+1,2%/mois, 
p<0,001) et la présence de produits d’HDM adéquats (+0,8%/
mois, p<0,01). Après 22 mois d’utilisation du logiciel, les effets 
positifs estimés concernaient toutes les mesures  : prescription 
(+20,6%), signalisation (+20,3%), produits d’HDM (+28,0%), EPI 
(+10,2%) et dD (+6,5%). 
Conclusion
Les soignants ont relâché leur vigilance pour la mise en place 
des mesures de PC d’origine bactérienne après la pandémie de 
Covid-19. Le temps gagné grâce au logiciel sur la surveillance 
et la détection des patients porteurs de microorganismes 
pathogènes a permis à l’EOH d’être plus réactive et plus présente 
pour accompagner les services, contribuant ainsi à l’amélioration 
de la conformité des PC. 

Figure 1 : Évolution de la compliance totale des mesures de PC à 
travers les 3 périodes d’étude 
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ÉVALUATION RÉGIONALE DES PRATIQUES 
DE GESTION DU RISQUE INFECTIEUX EN 
ENDOSCOPIE 
SORLIN Pauline (1), BODET Nathalie (1), POULAIN 
Céline (1), BABIN Mélissa (2), MABILEAU Guillaume (2), BARRAULT 
Mélanie (3), GALLAIS-HOFF Séverine (4), KAC Guillaume (5), 
LAMOUROUX Fabien (6), LOISON Geoffrey (7), TRAINEAU 
Adeline (5), VETILLARD Clémence (3), TERRIEN Noémie (2), 
BIRGAND Gabriel (1)

(1) CPias Pays de la Loire, Nantes, FRANCE; (2) QualiREL Santé, Nantes, FRANCE; 
(3) Centre Hospitalier Le Mans, Le Mans, FRANCE; (4) Cité sanitaire Georges 
Charpak, Saint Nazaire, FRANCE; (5) CHD Vendée, La Roche-Sur-Yon, FRANCE; 
(6) Centre hospitalier Cholet, Cholet, FRANCE; (7) CHU Angers, Angers, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
L’endoscopie présente un risque d’infections associées aux 
soins, en raison de la complexité des dispositifs avec canaux 
et des étapes de traitement. Cet audit régional visait à évaluer 
les pratiques et proposer des améliorations pour renforcer la 
sécurité des soins dans les secteurs d’endoscopie, près de 10 ans 
après l’évaluation nationale proposée par le Grephh 
Matériel & Méthodes
Entre février et juin 2023, 27 établissements regroupant 37 sites 
de traitement d’endoscopes ont participé à cet audit. L’évaluation 
a porté sur les protocoles liés aux étapes de traitement des 
endoscopes ainsi qu’aux procédures de formation du personnel. 
Un audit observationnel a analysé 390 observations, complété 
par une auto-évaluation des ressources matérielles et humaines. 
Les données ont permis de calculer les taux de conformité pour 
les 24 étapes du traitement des endoscopes et une conformité 
globale moyenne  correspondant au pourcentage d’étapes 
conformes parmi les 390 observations.  Des tests de Khi² avec 
correction de Yates ont été effectués 
Résultats
Parmi 390 observations, la conformité globale moyenne était de 80 
% (312/390). La conformité spécifique au prétraitement atteignait 
79,8 % (209/262) et celle du transport des endoscopes 68,2 % 
(266/390) avec des non-conformités liées aux bacs non fermés et 
à l’absence d’identification des endoscopes sales. Le nettoyage 
manuel était conforme à 64 % (7/11), avec des écarts relevés pour 
la purge des canaux. Le séchage des endoscopes semi-critiques 
était non conforme dans 36,2 % des cas (81/224), principalement 
en raison d’un contact inadapté du système de soufflage. Le 
stockage des endoscopes critiques/semi-critiques affichait une 
conformité de 92,9 % (299/322). Concernant la formation, 62 % 
(186/300) des agents maîtrisaient les nouveaux matériels, mais 84 
% (252/300) des agents expérimentés (plus d’un an d’ancienneté) 
n’avaient pas bénéficié de formation récente. Enfin, les sites à forte 
activité  (>3000 actes/an)  présentaient une conformité globale 
significativement plus faible que les sites moins actifs (p < 0,001) 
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Conclusion
L’audit révèle des non-conformités dans le traitement des 
endoscopes et une conformité globale significativement plus 
faible dans les sites à forte activité. Il souligne la nécessité 
de renforcer les protocoles, moderniser les infrastructures et 
instaurer une formation continue obligatoire incluant une mise 
à jour des compétences des agents expérimentés. Ces mesures, 
avec de nouvelles évaluations régulières via l’outil et le rapport 
automatisé sur eFORAP, amélioreront la gestion des pratiques et 
du risque infectieux 
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PARTICULARITÉS DE L’INFECTION ASSOCIÉE 
AUX SOINS DANS UN CENTRE DE TRAITEMENT 
DES BRÛLÉS EN FRANCE
EZZI Olfa (1), RENAUDIN Laurie (1), VANSON Marie-Laure (1), 
GLAVNIK Boris (1), LLORENS Mathieu (1)

(1) CHR Metz-Thionville, Metz, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
La complication infectieuse chez les brûlés constitue un tournant 
évolutif qui conditionne le pronostic vital. Il est reconnu qu’une 
surveillance et un contrôle efficaces des infections peuvent 
réduire les taux d’infection, de mortalité, la durée d’hospitalisation 
et les coûts associés. L’objectif de cette étude était de décrire le 
profil clinique des patients brûlés et d’identifier l’épidémiologie 
des infections et des micro-organismes responsables dans un 
centre de traitement des brûlés (CTB) français. 
Matériel & Méthodes
Il s’agit d’une étude prospective d’incidence, menée de 2020 
à 2024 dans un CTB français de 6 lits de réanimation et de 8 
lits de soins continus, incluant les patients hospitalisés plus 
de 48h. Cette étude est basée sur une approche clinique : 
recueil simultané des facteurs de risque liés au patient et à son 
hospitalisation et des complications infectieuses définies à partir 
des critères de la société francophone de brûlologie. 
Résultats
Au total, 573 patients ont été inclus. Le sex ratio était de 2,4 et 
la médiane d’âge était de 51 ans [14-100]. La durée médiane 
de séjour était de 20 jours [2-205]. Le principal mécanisme de 
brûlure était thermique (82,7%). Une brûlure au 3ème degré a 
intéressé 52% de la population d’étude.
L’exposition à au moins un cathéter veineux central (CVC) était 
observé chez 33%, à un cathéter artériel (KTA) chez 22,7% et à un 
abord trachéal chez 16,2% de la population.
Le taux d’incidence (TI) globale des IAS était de 34 % et la densité 
d’incidence (DI) était de 13,7/1000 jours d’hospitalisation (JH).
Le TI des infections cutanées était de 25,5% et la DI était de 
10,2/1000 JH.
Le TI des pneumopathies acquises sous ventilation mécanique 
(PAVM) était de 71 % et la DI était de 29,3/1000 jours d’intubation.
Le TI des infections sur CVC était de 16,4 % et la DI était de 6/1000 
jours de cathétérisme.
Le TI des bactériémies primaires était de 10,1% et la DI était de 
4/1000 JH.
Parmi les 714 micro-organismes identifiés, 359 (50,2%) étaient 
des bacilles GN, majoritairement des entérobactéries non BLSE 
(64%) et des P. aeruginosa (25%). Sur les 265 cocci G+, 61% 
étaient des S. aureus sensibles à la méticilline.  
Conclusion
L’infection cutanée et les PAVM restent les complications les plus 

redoutées dans notre contexte. La prise en compte du profil 
bactériologique de ces infections semble indispensable pour 
améliorer la prise en charge et par conséquent le pronostic du 
brûlé infecté. 
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UN NOUVEAU REGARD POUR DES NOUVELLES 
PRATIQUES
CHAUVIN Blandine (1), DEPAIX CHAMPAGNAC Florence (1), 
DOT Corinne (1), CHOUBARD Anouk (1), PLU Rosine (1), MARION 
Elodie (1)

(1) CHU LYON, Lyon, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les injections intra-vitréennes (IVT) permettent le traitement de 
l’oedème maculaire an cas de DMLA, occlusion veineuse, diabète 
ou uvéite. Le principe est de réaliser des injections régulières 
pour limiter la récidive et maintenir une vision correcte. 
L’incidence d’endophtalmie post-IVT attendue est relativement 
faible, estimée entre 2 et 5 pour 10000 actes. En 2024 le service 
d’ophtalmologie d’un CHU réalisant environ 4500 actes par an 
a enregistré plusieurs cas d’endophtalmies post-IVT : 2 en mars 
puis 2 en avril et 2 en mai. L’objectif est de décrire le plan d’actions 
mis en oeuvre en collaboration avec les équipes du service 
d’ophtalmologie et de l’unité d’hygiène et d’épidémiologie. 
Matériel & Méthodes
Les deux premiers cas ont suscité une rencontre avec l’équipe 
d’ophtalmologie afin de visualiser le fonctionnement de cette 
activité. Les cas suivants ont déclenché des observations 
de pratiques pour établir un état des lieux précis des 
pratiques soignantes. Un projet a été mené entre les équipes 
d’ophtalmologie et d’hygiène afin d’optimiser la prise en charge 
des patients. 
Résultats
L’analyse des pratiques a permis d’identifier des écarts 
aux recommandations sur différents thèmes : gestion de 
l’environnement (bionettoyage et traçabilité), gestion du 
matériel (ouverture et utilisation des flacons de collyres), 
application des précautions standard (port de bijoux, de 
gants, hygiène des mains, port du masque par le patient et 
les soignants), état cutané du patient (absence de contrôle), 
antisepsie (temps de contact), surveillance et soins post-IVT 
(information insuffisante du patient). Un travail collaboratif a 
été initié avec les professionnels médicaux et paramédicaux 
afin de comprendre, d’ajuster et d’uniformiser les pratiques, en 
élaborant des procédures et fiches techniques. L’information du 
patient sur le risque infectieux a été prise en compte et a fait 
l’objet de la création d’un document. La question de l’antisepsie 
des patients intolérants au produit iodé a été soulevée et fait 
l’objet d’un projet d’étude. 
Conclusion
La collaboration entre les équipes d’hygiène, du service et 
l’encadrement a été intense et constructive. Elle a permis aux 
professionnels d’analyser leurs pratiques, d’identifier les écarts, 
de créer des supports adaptés afin de mieux s’approprier 
les mesures d’amélioration. De nouvelles observations ont 
été réalisées en octobre 2024 et ont montré une meilleure 
observance des bonnes pratiques. Ce travail conjoint a renforcé 
les liens et a ouvert les yeux des professionnels à différentes 
méthodes de gestion des risques grâce au regard bienveillant de 
l’équipe d’hygiène. 
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PC-22 

LA CHASSE AUX CHAMPIGNONS : ENQUÊTE 
ET SOLUTIONS EN SOINS INTENSIFS 
D’HÉMATOLOGIE
LECURU Marion (1), IANNASCOLI Renan (1), BELLON Laeticia (1), 
BUON Adeline (1), BRUNO Fabienne (1), FRIANT Carole (1), 
BENABID Emilie (1), VAIDA Ioana (1), MARTRES Pascale (1)

(1) Hôpital NOVO, Pontoise, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les patients de soins intensifs hématologie (SI) sont à risque 
d’infection fongique, dont la prévention inclut un environnement 
maitrisé selon la Norme AFNOR NF S 90-351. Nous avons été 
confrontés à une contamination fongique en SI et présentons 
nos investigations et les mesures mises en place pour y remédier. 
Matériel & Méthodes
Le service de SI comprend 6 chambres ISO7, avec salle d’eau 
(SdE) et un SAS ISO8. Les qualifications sont réalisées par 
un laboratoire externe selon la Norme ISO 14698-2. Des 
prélèvements microbiologiques de l’air ont été réalisés au centre 
de la chambre (P1), au centre de la chambre porte de SdE ouverte 
(P2), dans la SdE porte fermée (P3) et une visite de risque a été 
réalisée. La technique du Maldi-Tof a permis l’identification des 
champignons. 
Résultats
En mai 2024, lors des qualifications, les paramètres aérauliques 
étaient corrects. Une aérobiocontamination a été retrouvée 
dans une chambre inoccupée, sans dysfonctionnement du filtre 
terminal. Les 4 contrôles suivants retrouvaient : P1 entre 2 et 21 
UFC bactérienne (B), P2 de 2 à 9 UFC B et 1 UFC flore fongique (F), 
P3 entre 10 et 29 UFC B et 6 à 11 UFC F.
Les 6 SdE du service étaient contaminées jusqu’à 13 UFC F. 
Aspergillus sp., Cladosporium sp., Penicillium, et Alternaria ont 
été identifiés. Dans la SdE nous avons constaté la présence d’une 
ventilation mécanique contrôlée (VMC) poussiéreuse, des dalles 
de faux-plafond non étanches, un siphon de sol encrassé. Des 
travaux et un bionettoyage approfondi ont été effectués mais 
la contamination a persisté. Des mesures de protection ont 
été instaurées  : bionettoyage renforcé, porte de la SdE fermée, 
appareil de protection type FFP2 pour le patient dans la SdE et 
hygiène du visage en chambre. 
Conclusion
Dans la littérature une contamination des SdE a déjà été associée 
à des cas d’Aspergilloses Invasives Nosocomiales (AIN). Nous 
émettons l’hypothèse que les siphons et la VMC de faible débit 
sont les réservoirs de la contamination fongique. L’absence 
de contamination en chambre s’explique par l’efficacité du 
traitement d’air. Des travaux de modélisation des flux d’air 
sont en cours afin d’explorer ces hypothèses. Aucune AIN n’a 
été déclarée mais ce risque n’est pas maitrisé, en l’absence de 
traitement d’air dans la SdE. L’absence d’A. fumigatus reflète 
l’instant du prélèvement et non l’exposition lors d’un séjour en SI. 
L’évaluation de l’utilisation d’appareil de traitement d’air dans les 
SdE pourrait permettre de lever les mesures contraignantes pour 
les patients. A la conception, la chambre dans son ensemble doit 
être prise en compte pour la maitrise de l’environnement. 

PC-23 

PARTICULARITÉS DE L’INFECTION DU SITE 
OPÉRATOIRE DANS UN CHU TUNISIEN
EZZI Olfa (1), MRAIDHA Mohamed Hédi (1), LAHOUAR Omar (1), 
SGHAIER Asma (1), AMMAR Asma (1), YOUSSEF Sabri (1), 
MAHJOUB Mohamed (1)

(1) CHU Farhat Hached_Sousse_Tunisie, Sousse, TUNISIE 
Introduction/objectif du travail
Malgré les progrès réalisés dans la prise en charge chirurgicale 
des patients, les infections du site opératoire (ISO) demeure 
une complication redoutée, grevée d’une morbi-mortalité 
importante. Il est connu que la surveillance épidémiologique 
permet de réduire les taux des ISO et que les études d’incidence 
constituent le meilleur outil épidémiologique de surveillance.
L’objectif de ce travail était de décrire le profil clinique, 
épidémiologique et microbiologique des ISO dans un service de 
chirurgie générale dans un CHU tunisien.    
Matériel & Méthodes
Il s’agit d’une étude prospective d’incidence, menée de Mars à 
juin 2024 ayant concerné les patients opérés dans un service de 
chirurgie digestive dans un CHU tunisien, suivis pendant 30 jours 
post-opératoires pour vérifier l’apparition ou non de l’ISO, à l’aide 
de la fiche de surveillance de l’ISO en péri-opératoire de l’OMS 
qui a été traduite en français et validée par un groupe d’experts.
Les ISO ont été définies selon les critères du Center for Disease 
Control (CDC), comprenant trois niveaux (superficiel, profond, 
organe ou espace). 
Résultats
Au total, 314 patients opérés ont été inclus. Le sex-ratio était de 
0,9 et la médiane d’âge était de 48,5 ans [7-87]. La durée médiane 
de séjour était de 2 jours [0-64].
Pour les FDR liés aux patients, le tabac était présent chez 20,7% 
de la population, le diabète chez 10,2% de et 3,5% était sous 
traitement immunosuppresseur. Les patients étaient ASA1 
et ASA2 dans 46,5% et 47,1% respectivement. La classe de 
contamination était propre contaminé dans 42,4% des cas.
La douche préopératoire était réalisée pour 8 patients et la 
dépilation par rasoir chez 31,5% des patients. La médiane de 
nombre de personnes présentes en salle opératoire au moment 
de l’acte était de 7 [5;13] et celle de nombre d’ouvertures de 
porte était de 16 [6;52].
L’antibioprophylaxie a été indiquée pour 95,5% des patients 
pour lesquels la médiane du moment d’administration était 
10:25 [0:20 ; 23:55].
Le taux d’incidence des ISO était de 14,6% et la densité 
d’incidence était de 4,8/1000 jours de suivi. Les ISO se répartissent 
en superficielles (56,2%), profondes (17,4%) et d’organe (26,1%). 
L’antibiothérapie postopératoire a été indiquée pour 71,7% des 
patients infectés. Une documentation microbiologique a été 
possible sur 15 prélèvements (35,7%) où les BGN prédominaient 
(80%). 
Conclusion
Des écarts par rapport aux recommandations de l’OMS pour 
la prévention du risque infectieux ont été noté. Un projet 
d’amélioration de la qualité en chirurgie doit être mis en place 
afin d’agir sur les dérives constatées.   
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10 ANS DE SURVEILLANCE ÉPIDÉMIOLOGIQUE 
DES K. PNEUMONIAE BLSE ET ENTEROBACTER 
CLOACAE HCASE EN NÉONATOLOGIE
ABBOUD Norhen (1), BRUGUIÈRE Hélène (1), PALANQUE 
Isabelle (1), MASNOU Agnès (1), GODREUIL Sylvain (1), 
CAMBONIE Gilles (1), ROMANO-BERTRAND Sara (1)

(1) CHU Montpellier, Montpellier, FRANCE 
Introduction/objectif du travail
Les entérobactéries résistantes aux C3G sont très prévalentes 
en néonatologie. De 2014 à 2024 des épidémies de Klebsiella 
pneumoniae productrice de bêta-lactamases à spectre 
élargi (BLSE) et Enterobacter cloacae hyperproductrice de 
céphalosporinase (HC) ont été observées dans notre service 
de néonatalogie. L’objectif de cette étude est d’évaluer leur 
succès de transmission croisée et identifier les facteurs de risque 
environnementaux, cliniques et des pratiques de soins favorisant 
les épidémies. 
Matériel & Méthodes
Analyse rétrospective des données épidémiologiques de 2014 
à 2024 en néonatologie comportant 3 unités (réanimation, 
soins intensifs et secteur parent-enfant). La surveillance 
microbiologique repose sur des dépistages hebdomadaires du 
portage de bactéries multi-résistantes. Les cas groupés sont 
investigués par analyse des dossiers des patients et la réalisation 
de prélèvements environnementaux à la recherche d’un réservoir 
des bactéries.Un typage moléculaire est effectué à par PCR 
multiplex et électrophorèse en champs pulsés pour confirmer 
les transmissions croisées. Les bonnes pratiques de prévention 
des infections sont évaluées par la compliance aux précautions 
standards et complémentaires. 
Résultats
6 épidémies de K. pneumoniae BLSE ont été recensés entre 
2014 et 2024 (tableau 1), avec un succès de transmission 
croisée de >90% excepté pour une épidémie. Un seul réservoir 
environnemental était identifié dans l’épisode de 2015/2016, 
à savoir  les matelas des incubateurs. Les mesures correctives 
ont inclus le remplacement des matelas et un renforcement 
des protocoles de désinfection. 5 épidémies d’E. cloacae HC 
sont survenues entre 2014 à 2024 (tableau 2), avec des taux de 
transmission croisée compris entre 45,5 et 72%. Certaines sources 
environnementales ont été identifiées. Les facteurs de risque 
épidémique pour les deux pathogènes incluaient la prématurité, 
le partage des chambres et l’utilisation des antibiotiques. 
Les mesures correctrices étaient similaires (renforcement de 
l’hygiène des mains, isolement des patient, gestion rigoureuse 
de l’environnement, information des personnels et parents) et 
permettaient de stopper la transmission. 
Conclusion
K. pneumoniae BLSE et E. cloacae HC présentent des dynamiques 
de transmission croisée différentes malgré leur appartenance 
à la même famille d’entérobactéries. Bien que les réservoirs 
environnementaux n’aient pas toujours été identifiés, des 
mesures préventives adaptées telles que la mise en place de 
protocoles renforcés et l’éducation continue du personnel et 
des parents ont été déterminants pour limiter l’impact de ces 
épidémies. 

Caractéristiques des épidémies de Klebsiella pneumoniae BLSE dans 
la filière néonatalogie entre 2014 et 2024 

Caractéristiques des épidémies de d’Enterobacter cloacae HC dans 
la filière néonatalogie entre 2014 et 2024 



Congrès national de la SF2H - Marseille 4-6 juin 2025

267

A
ABADIE Cécile____________________ 112, 148
ABBES Melissa____ 26, 28, 31, 35, 37, 38, 42, 43, 
106, 119, 140, 169, 185, 190, 222, 228
ABBOUD Norhen________________ 16, 47, 266
ABITEBOUL Dominique___________________ 9
ADJIDÉ Crespin Codjo________ 29, 127, 153, 212
AFONSO Audrey________________________75
AGNET Mathieu________________________13
AHO-GLELE Ludwig Serge______________12, 19
AISSI Kokou Alain_______________ 33, 153, 212
AKCAY-DASCI Habibe____ 98, 120, 122, 145, 166, 
169, 176, 197, 198, 247
ALAWWA Rita_________________________67
ALBAN Auriane_ ______________________198
ALBERT Johanna_ _____________________201
ALBERT Paul_ ________________________122
ALCOSER Marion______________________121
ALESSANDRI-GRADT Elodie_ _____________141
ALETON Virginie____________ 87, 150, 162, 259
ALGLAVE Louis_ ____________ 15, 47, 179, 261
ALIX Lilian___________________________138
ALLAIN Yann_________________________127
ALLEAUME Sophie______________________11
ALLEGRE Fabienne_____________________236
ALLEMAND Cedric_____________________125
ALLEMAND Julie_ ______________________79
ALLEMAND-SOURRIEU Julie_______________16
ALMAS Karima_____________________45, 237
ALVES DA SILVA Aurélie_ ________________170
AMARSY Rishma______________________202
AMMAR Asma_______ 40, 45, 45, 154, 155, 204,  
205, 238, 238, 238, 265
ANDONIAN Clément_ __________________146
ANDRÉ Muriel________________________230
ANDREO Anaïs__________ 27, 37, 101, 114, 182
ANGERAND Sophie_ ________________40, 203

ANGIBAUD Marion_____________________225
ANTOINE Caroline_____________________236
ANTONCZAK Anne_____________________212
ANTONIOTTI Gilles_____________________133
AOUIDANE Souhila_____________________129
AOUSTET Tiffanie___________________42, 219
APARICIO Isatis____________________41, 213
APHECEIXBORDE Marc__________________143
ARAGO Victor_ _______________________262
ARAI Mounir_____________ 20, 24, 40, 96, 204
ARANGIA Nicolas______________________101
ARBOGAST Marie-Christine______________9, 21
ARCANI Robin________________________158
ARES Pauline_____________ 17, 23, 37, 87, 184
ARMAINGAUD Didier___________________225
ARMAN Léa__________________________143
ARPIN Marielle_________________________15
ASSAKER Richard___________________81, 260
ASTAGNEAU Pascal_ ____________ 13, 167, 198
ASTOR Olivier_________________________215
ATTALI Isabelle____________________ 192, 225
AUBIN Guillaume______________________131
AUDIBERT Aurélie___________________44, 235
AUDRAIN Nathalie_______________ 40, 68, 208
AUGER Viviane________________________197
AUMERAN Claire_________ 14, 22, 71, 143, 202
AURAIX Juliette________________________13
AUREL Caroline___________________ 180, 196
AUSTONI Aurelie_ _____________________121
AVENARD Anne-Laure_ _____________ 159, 207
AYAD Dalila___________ 26, 105, 146, 147, 210
AYADI Meriam________________________209
AZAKPA Léopold_ _____________________212
AZOULAY Noémie_ ____________________236

B
BABIN Mélissa________________________263

INDEX DES AUTEURS



Congrès national de la SF2H - Marseille 4-6 juin 2025

268

BABOLLAT Aurélie_ ____________________215
BACHELET Lydie________________________74
BAFFIE Joëlle_________________________196
BAGATHA Marie-France_________________170
BAHUREL Elodie___________________ 149, 251
BAJOLET Odile________________________124
BALALGA Anne-Marie_ _________________251
BALLESTER Corinne____________________211
BANNOUR Wadiaa_____________________154
BARAIS Elodie________________________165
BARANOVSKY Sophie___________ 116, 222, 224
BARBUT Frédéric_ ______________ 68, 125, 208
BARNIER Coralie_ __________________30, 136
BARON Raoul_ ____ 9, 14, 93, 129, 130, 217, 254
BARON Sophie Alexandra________________136
BAROUDI Yassine___________________41, 213
BARRAULT Mélanie_ _________ 8, 220, 232, 263
BARRETEAU Lucie_ __________ 28, 49, 121, 248
BARRETEAU Sophie____________________193
BARRETO Christine_________________ 107, 144
BARROIS Isabelle______________________163
BASTIDES Adrien_ _____________________216
BASTIDES Frédérique_ __________________230
BATAILLE Camille_______ 15, 16, 21, 27, 47, 117,  
149, 261
BATAILLE Martin_ _________________ 151, 186
BATAILLE Séverine_____________________174
BATAILLER Pierre______________________262
BATICLE Elodie_____________________73, 229
BATTAGLIOTTI Pascale_ _________________175
BAUD Olivier_________________________202
BAUDET Alexandre_______________ 15, 47, 263
BAUER GRANDPIERRE Magali_____________193
BAUER Rebecca_______________________167
BAUER Sebastien______________________230
BAYER Laurianne__________________ 199, 200
BAZIN Céline______________________85, 226
BAZIN Fanny__________________________82
BAZUS Helene________________________129

BEAUQUESNE Audrey___________________150
BEHUE Coralie________________________158
BEIH Farah___________________________139
BEJAOUI Meriem________________ 9, 9, 62, 62
BELHAMEL LANIER Jamila_____________41, 211
BELIERES Isabelle__ 106, 119, 140, 169, 185, 190, 
222, 228
BELKADI Merzaka_ ____________________237
BELLASRI Sanah_______________________213
BELLON Laeticia_______________________265
BELLON Odile_ ______32, 32, 105, 146, 147, 210
BELMIR Faiza______________________27, 111
BELPOIS-DUCHAMP Claudine_____________245
BELTRAMIN Diva_ _____________________242
BEN ARFA Nihad_ _____________________210
BEN AYED Houda__________ 110, 178, 180, 206
BEN BOUZID Ilef_ _____________________101
BEN HAMIDA Mariem_______ 110, 178; 180, 206
BEN SAAD Omar Khalil__________________238
BENABID Emilie_______________________265
BENAÏCHE Alexandre_____ 15, 16, 23, 34, 34, 47,  
49, 81, 162, 164, 249, 260
BENARD Florence______________________133
BENAT Flore__________________________107
BENEDDINE Imène_____________________155
BENHAJKASSEN Nabil_ __________________13
BENIEDDI Habib_______________________201
BENMAKHLOUF Cylia____________________82
BENOIT Florence_ _____________________211
BENTAYOU Christian____________ 116, 222, 224
BERDOT Charlotte_ ______ 89, 94, 121, 128, 203
BÉRENGUER Laure_____________________216
BERGER Pierre______________________13, 16
BERNADOU Laëtitia____________________195
BERNARD Amélie______________________101
BERNARD Elodie_ __________________42, 223
BERNARD Magali___________________26, 107
BERREBI Amandine__________________35, 172
BERTHELOT Audrey_____________________172



Congrès national de la SF2H - Marseille 4-6 juin 2025

269

BERTHELOT Philippe____________________215
BERTHET Cyril_ _________________ 12, 46, 258
BERTHOMIER Marie_________________31, 143
BERTHOMMIER-LEGE Valérie______________203
BERTIN-HUGAULT François_______________225
BERTON Philippine______________________52
BERTON Sandrine_______________________92
BERTRAND Jessica______________________71
BERVAS Caroline_______________ 42, 220, 225
BERZIN-BLANCHOT Catherine_____________174
BESNIER Cédric_______________________230
BESSON Gaëtan_______________________144
BEXANT Hélène_______________________106
BEZIAT Marie__________________________19
BIANCHI Claire_ ______ 29, 29, 33, 34, 129, 130,  
157, 163, 228
BIBOLET Sarah________________________236
BIENCOURT Estelle_________________ 163, 228
BIGOT Jeanne_ _______________________125
BIGUE Pauline_____________________27, 115
BINARD Florence__________ 117, 149, 159, 261
BIOY Alice________________________92, 157
BIRGAND Gabriel__________ 101, 104, 131, 263
BISSELBACH Marie-Anne_ ____________41, 212
BLANC Murielle_______________________195
BLANCARD Anne_______________________71
BLANCHARD Hervé_ _____________ 19, 52, 225
BLANCHARD Marie_ ___________________133
BLANCHARD-WALL Sarah_________________15
BLANDIN Valérie_ _____________________219
BLERIOT Audrey_________ 29, 32, 126, 142, 151
BLOIS Betty__________________________162
BLONDE Sandrine______________________165
BOCHATON Christel________________ 112, 148
BOCQUET Muriel______________________101
BODET Nathalie___________________ 131, 263
BOGGINI Lucile_ ___________________42, 218
BOISSEL Solene_______________________165
BOISSON Matthieu______________________20

BOLIVARD Marion_ _____________________92
BOLZE Pierre-Adrien_____________________82
BONHOMME Aurelien___________________215
BONNEFOUS Monique__________________137
BONNET Eric_________________________137
BONZON Lucas_ ______________________243
BORDE Cynthia_ _______________________76
BORDE François_______________________114
BORDERAN Guy-Claude_________ 116, 126, 207
BOREL Noémie________________________212
BORGEY France_______________________134
BORGHERINI Gianandrea________ 126, 142, 151
BORIES Isabelle_______________________107
BORMES Charlène_____________________243
BOSSI Vincent_ ________________________83
BOST Alexandrine______________________186
BOTELHO NEVERS Elisabeth____________14, 70
BOUAMRIA Nadia_ ____________________179
BOUCAY Delphine_____________________147
BOUCHARD Sylvie_ ____________________261
BOUCHÉ Christine_________________ 175, 188
BOUCHON GUEDJ Nathalie________________74
BOUCNEAU Véronique__________________130
BOUDJEMA Sophia___________________14, 21
BOUDOT Evelyne___________________16, 195
BOUFFLERS Yoann_____________________202
BOUHIER Marine______________________143
BOUICHOU Christine_ __________________107
BOULANGER Nathalie_ _________________189
BOULDOUYRE Marie-Anne_______________167
BOUMECID Hocine_____________________163
BOURBON Philippe______________________ 8
BOURDAIS Véronique________ 75, 191, 191, 205
BOUREAU Anne-Sophie_ ________________101
BOUREZANE Inès___________________36, 174
BOURGEOIS Anke______________________137
BOURGEOIS Ingrid___________ 27, 32, 112, 148
BOURGEOIS-NICOLAOS Nadège____________92
BOURGOIS Stéphanie___________________227



Congrès national de la SF2H - Marseille 4-6 juin 2025

270

BOURGON Jean-Xavier___________________81
BOURGUES Camille____________________236
BOURIGAULT Céline______ 21, 24, 101, 114, 182
BOURRET Lauriane__________________96, 107
BOURRU David_ _______________ 39, 165, 196
BOUSSEAU Anne___________ 89, 121, 128, 203
BOUSSEMART Elise_ ________________34, 161
BOUTIN Justine_ __________________ 207, 259
BOUVET Elisabeth_ _____________________ 8
BOUVIN Florence___________ 40, 159, 207, 259
BRAJON Stéphanie______ 97, 215, 234, 242, 247
BRANDELLO-HADDA Mellissa_____________236
BRANDELY-PIAT Marie-Laure______________123
BRANQUET Vanina_____________________165
BRASSEUR Claire_______________________12
BRAUNAGEL Sonia__________________85, 226
BREUREC Sébastien____________________149
BRIAND Yvon_________________________254
BRICHET Sylvain_____________________16, 80
BRISSET Amélie_ ______________________244
BROCHART-MERLIN Julie_ ___________ 200, 214
BRODEUR Sarah_______________________183
BROUARD BARBEAU Christelle____________182
BRUANDET Amélie__________________81, 260
BRUGUIERE Hélène_ ___________ 132, 153, 266
BRUNO Fabienne______________________265
BRUYERE Franck_ _____________________131
BUON Adeline________________________265
BUREL Emilie__________________________83
BURGER Sandrine_ _____ 81, 122, 172, 231, 234
BURREL Sonia_________________________17

C
CABIAC Nathan_______ 106, 119, 140, 169, 185,  
190, 222, 228
CADRANEL Jacques____________________125
CALLANQUIN Marie____________________254
CALLOUD Corinne___________ 37, 96, 154, 186
CALONNEC Robin_ ____________________191

CALTOT Stéphanie_ ____________________141
CAMBIEN Guillaume_ ______ 17, 23, 89, 94, 121,  
128, 203
CAMBONIE Gilles______________________266
CAMUSET Juliette_ ____________________125
CANEVET Maryline__________________93, 217
CANNARD Camille__________________48, 242
CANOUET Sandrine_ ____ 30, 104, 137, 224, 225
CANTAIS Aurélie_ _____________________242
CAPRON Sophie_______________________109
CAPUTO Aurelia_______________________136
CARATY Maxime___________________38, 189
CARENCO Philippe______________________21
CARENO Elodie_______________________157
CARLES Michel_________________________14
CARPENTIER Elodie_ ___________________236
CARRE Yolène_ __________ 8, 9, 17, 21, 31, 143
CARRET Magalie_ _____________________117
CASAS Sandrine_______________________211
CASSIER Pierre___12, 13, 21, 28, 66, 99, 117, 119, 
152, 154
CASTANIE Alexandra_ __________________101
CASTANIE Laurence_____ 98, 120, 122, 145, 166,  
169, 176, 197, 198, 247
CASTANIÉ Laurence______________________
CATHO Gaud_________________________171
CATTOIR Vincent_ ______________________85
CAUDRON Manon_________ 14, 36, 50, 67, 179
CAYETTE Marie-Sarah____________________72
CAZEJUST Julien________________________97
CAZZORLA Fabiana_ ___________________250
CELLIER Christophe_ ___________________187
CELOTTO Daniele______________________8, 9
CERUSE Philippe_ _____________________152
CHAIZE Pascale_____________________19, 19
CHALMEL Frédéric_____________________166
CHAMMING’S Aurélia________________68, 125
CHAMPAGNE Delphine______________ 141, 244
CHAMPFAILLY Anne_________________35, 170
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CHANTECLAIRE Alicia__ 36, 48, 98, 120, 122, 145, 
166, 169, 176, 197, 198, 247
CHANTEREAU-JANSEN Chloé____12, 46, 66, 242,  
257
CHAPIROT Catherine_ __________________173
CHAPUIS Catherine_ _______ 138, 175, 217, 225
CHARBONNIER Jennifer__________________72
CHARLES Bénédicte____________________135
CHARPENTIER Sabine___________________163
CHARREL Rémi_16, 19, 78, 83, 108, 115, 136, 139, 
141, 158, 165, 189, 196, 236
CHARREL Remi_ ______________________132
CHARTIER Margaux________________ 166, 225
CHATELET Céline__________ 14, 22, 43, 71, 228
CHAUVIN Blandine___________ 15, 47, 154, 264
CHEDOTEL Laurence____________________231
CHEFSON Christine____________________244
CHEFSON-GIRAULT Christine______________127
CHELKOVA Elena______________________140
CHELLY Samuel_ ______________________131
CHELLY Souhir________ 154, 155, 204, 238, 238
CHEN David_______________________40, 202
CHERGUI Fadila________________ 29, 111, 128
CHESNAY Adélaïde______________________13
CHEVALIER Pascale_ ___________________189
CHEVALIEZ Stéphane___________________134
CHEVIET Carole_______________________138
CHEVRIER Sandie______________ 143, 159, 189
CHIRIAC Anca_ _______________________249
CHOPINET Sandra_ ____________________211
CHOUAKI Taieb_ ______________________214
CHOUBARD Anouk_____________________264
CHOUCAT Erick________________________11
CHOUCHÈNE Mohamed_________________205
CHUBILLEAU Catherine_______ 39, 127, 201, 225
CHUZEVILLE Michel____________________154
CIOTTI Céline______ 15, 22, 40, 75, 191, 191, 205
CISSAKO Dalla________38, 38, 75, 191, 191, 205
CIVITA Laure_______________ 36, 85, 173, 226

CLOAREC Pauline______________________165
CNEUDE Fabrice________________________72
COGNARD Emilie___________________31, 139
COHEN Benjamin______________________229
COHEN-ELBAZ Agnes___________________211
COLAS Anaïs___________ 48, 48, 241, 241, 263
COLLARD Gwenaela_____________________72
COLLARINO Rocco_____________________239
COLLIOT Patricia_______________________219
COLOMB-COTINAT Mélanie_ __________31, 144
COLOT Julien_________________________258
COMLANVI OUSSOU Françoiseoise_ ________212
COMTE Damien________________________11
CONSIGLIO-LEFEBVRE Mélanie____________234
COPPRY Maïder__ 11, 12, 13, 21, 32, 49, 149, 251
CORNE Philippe_______________________156
CORNUAU Laurence________________ 159, 207
CORNUET Karine______________________245
CORRE Louise_ ________________________44
CORVEC Stéphane_________________ 101, 131
COSSE Morgane_________________ 42, 93, 217
COTE Claire__________________________216
COTTALORDA Agnès__ 33, 41, 116, 132, 153, 156, 
215, 222, 224
COTTREZ Catherine_ ________________71, 228
COUGOULAT Nathalie_ _________________117
COUROUBLE Stéphanie_ ________________171
COURTEMANCHE Hélène________________101
COURTY Thomas_ _____________________230
COUSSINEAU Nathalie__________________146
COUTARD Bruno_ _____________________132
COUTURIER Jeanne_ ________________68, 125
COUVE-DEACON Elodie___ 28, 98, 122, 145, 166,  
176, 197, 198, 247
COUVÉ-DEACON Elodie____ 14, 22, 72, 120, 169
CRACCO Béatrice___________ 68, 150, 152, 152
CRAMAREGEAS Sophie_ ________________149
CRAMPE Cécilia_______________________135
CROVATTO Marilyne____________________241
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CROZET Corinne_ ______________________74
CUINA-IGLESIAS Patricia_________________218
CUQUEMELLE Elise_____________________125

D
D’HOLLANDER-PESTOURIE Nathalie_ _72, 98, 120, 
122, 145, 166, 169, 176, 197, 197, 198, 247
D’JOURNO Sophie_ _________________33, 158
DA RE Sandra_ ________________________72
DAGORN Aurelie_ _____________________165
DALI-ALI Abdessamad_ ______________33, 155
DAMIER Philippe______________________101
DANANCHÉ Cédric_______ 19, 32, 33, 66, 68, 96,  
99, 144, 150, 152
DANCETTE Axel_______________________152
DANDO Cécile________________________197
DANIAU Côme_________________ 43, 167, 225
DANICAN Sarah_______________________251
DANJEAN Maxime______________________68
DARGÈRE Sylvie_______________________134
DAUJAT Adrien_____________________89, 128
DAUMAS Aurelie_ _____________________158
DAUWALDER Olivier________________ 152, 154
DAVIAUD Anaelle______________________114
DAVIN REGLI Anne________________ 16, 20, 79
DAY Fabienne_ _____________ 31, 44, 138, 232
DBOUK Lama____________________ 15, 22, 75
DE BRIEL Dominique________________ 112, 148
DE CARRO Patricia_____________________150
DE CHAMPS Christophe_________________124
DE DECKER Laure______________________101
DE LA CHAPELLE Arnaud_ ________________19
DE LAMBALLERIE Xavier_______________21, 60
DE LUCA Daniele_______________________92
DE LUCA Laura_ ______________________261
DE RANCE Habiba______________________14
DE SANTIS Nathalie____________________184
DE WAARD Auriane_ ___________________165
DEBAILLE Estelle_ __________________26, 107

DEBARRE Cécile_______________________209
DEBONNE Anne_______19, 36, 37, 113, 176, 182
DEBRAINE Charlotte_________________31, 138
DEBRAY Harmony______________________209
DECOUSSER Jean-Winoc____ 17, 68, 76, 134, 172
DEGAN Charlemagne____________ 41, 153, 212
DEGAND Nicolas_______________________20
DEGNON Angèle Claire__________________212
DEGOULET Daniel_ ____________________156
DEGRAIX Stephanie_________________97, 215
DELABY Agnes________________________139
DELANNOY Véronique_ _________________181
DELANOS Karine_ _____________________109
DELAROZIERE Jean-Christophe___ 14, 21, 57, 104
DELEUME Marine______________________119
DELFINO Marie_ ______________________172
DELORME Martine_____12, 34, 46, 159, 207, 259
DELORME Quentin_____________________242
DELORY Tristan________________________186
DELOUX Marion_______________________106
DEMAEGDT Axelle_____________________135
DEMAILLY Catherine____________________179
DEMORÉ Béatrice______________________263
DENAIS Isabelle_______________________175
DENIS-LE QUELLEC Patricia___________ 101, 114
DENIZOT Véronique_ ___________________174
DEPAIX-CHAMPAGNAC Florence____ 33, 154, 264
DEPARIS François______________________225
DEREBERGUE Sandrine___________ 29, 125, 125
DEROUANNÉ Angélique__________ 73, 229, 230
DES ROBERT Clotilde_ __________________115
DESANTIS Nathalie______________________82
DESCHAMPS Arnaud_ _______________27, 113
DESCHAMPS Emilie_ ____________ 38, 175, 188
DESCHAMPS Jeremy____________________228
DESCORMIERS Cindy___________________219
DESJARDINS Roxane____________________200
DESROCHES Marie Pierre_ _______________209
DESSAULT Julia_ ______________________262
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DESSEMON Juliette_ _82, 117, 167, 171, 184, 248
DEVAUX Xavier_ __________________ 185, 190
DEVERE Nelly_______________ 34, 74, 161, 209
DEVOS Laurent_______________________147
DEWULF Gisèle_ ______________________170
DHALLUIN Fabien______________________261
DHENIN Gil_______________________68, 208
DIAFERIA Valérie_ ______________ 42, 215, 216
DIAMANTIS Sylvain_ ___________________225
DIDELOT Marie-Noelle_ _________________156
DIEUDONNE Boris_ ____ 36, 36, 38, 49, 177, 178,  
192, 249
DIEVAL Mégane___________________ 177, 249
DIGEON ROUXEL Caroline_ ______________158
DIGNEAU Eva________________________189
DIJOLS-LECUYER Isabelle________________163
DIOP Sylvie Audrey_________________ 106, 118
DIOUF Marie Louise________________ 106, 118
DOMRAULT-TANGUY Carole______________228
DONATO Nathalie_ _____________________ 8
DORTET Laurent___________________ 101, 135
DORU Stéphanie_ _____________________210
DOSNE Charlotte______________________236
DOSSOU Francis_______________________153
DOT Corinne_ ________________________264
DROT Sylvie_____________________ 20, 24, 97
DUBARRY Elisabeth_________________40, 208
DUBÉ Eve_ ___________________________ 9
DUBOIS Alexandra_________________ 134, 172
DUBOIS DE SEVIN Marion________________105
DUBOIS Hélène_ ______________________183
DUBOIS Véronique_____________________261
DUBOS Aline_________________________117
DUBOURG Gregory____________________136
DUCLAUD Olivier______________________214
DUFLOT Isabelle_________ 32, 43, 117, 149, 230
DUFLOT Nicolas_________________ 88, 93, 110
DULAC Thierry________________________147
DUMAS Carole________________________244

DUMONT Aurélie______________________249
DUPIEUX-CHABERT Céline_ _______________17
DUPLATRE Fernanda________________ 180, 196
DUPONT Chloé_ __________________ 132, 153
DUPUTIE Germain_ ____________________229
DUPUY François_______________________118
DURAND Emmanuelle_ _________________161
DURANDO Livio___________________ 175, 188
DURIEU Isabelle________________________66
DUSSARTRE Maris_ ______________ 88, 93, 110
DUTOIT Véronique_ ____________________179
DUTRECH Rachel_______________________20
DUVAL Camille_________________________66
DUVAL Maryline_______________________157
DUVERGER Clarisse____________________135
DZIEDZIC Sabine_ _________________ 199, 200

E
EHMKE Alicia_________________________119
EL ANBASSI Sarra______________________129
ELDIN Carole__________14, 16, 20, 31, 139, 165
ELIAS Christelle___ 16, 23, 35, 35, 37, 44, 48, 49,  
66, 82, 99, 117, 144, 167, 171, 230, 248
ELICECHE Patxi_ ______________________208
ELSENS Manon_ ________________ 12, 46, 257
ERAULT Chantal_______________________225
ERNEZ Youssef_________________________11
ERRAMI Nadia________________________261
ESTEBANEZ Line_______________________216
ETCHEVERRY Emma____________________246
ETOUMONGO Rachelle__________________124
EVEILLARD Matthieu_ __________________148
EXINGER Julien_ ______________________172
EYMARD Laurence_____________________181
EZZI Olfa__ 16, 35, 39, 39, 47, 155, 173, 199, 200, 
204, 205, 238, 238, 264, 265

F
FABIANI Sylvie________________________109
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FAILLA Valérie_ ____________ 31, 126, 142, 151
FAIVRE Vincent_ ______________________263
FALL Kiné_ _______________________81, 260
FANONNEL Claire______________________141
FARAUT-DEROUIN Veronique_______________92
FARIZON Mathilde_______________ 88, 93, 110
FARTOUKH Muriel_ ____________________125
FASCIA Pascal_ ___________________ 107, 144
FAUQUET Frédérique_ __________________200
FAUQUEUR Anne__________ 129, 130, 157, 228
FAUVEAU Séverine_____________________114
FAVIER Claudine______________________117
FAYOLLE Martin_______________________242
FELEMOU Gnakoye_____________________177
FENOLLAR Florence____________________136
FERMINE Patricia______________________218
FERNANDES Perle_ _____________________76
FERRATO Marie_______________________108
FERRE Carole_________________________197
FERREIRA Célia_ ______________________208
FERREIRA Julie________________________243
FERRERE Anne________________________161
FEUILLERAT Christelle_____________ 12, 46, 258
FEVRE Margo_______ 17, 25, 26, 30, 34, 85, 104,  
134, 164, 255
FIEFFE Corinne________________________163
FIEUX Fabienne________________________68
FILIPIAK Alexandre_____________________130
FILLON Corinne_______________________109
FINES-GUYON Marguerite_________________74
FISCHER Aurélie_______________________144
FLANQUART Guillaume__________________228
FLEURIET Jules________________________129
FLORENTIN Arnaud_ _____________ 13, 15, 263
FOEGLE Jacinthe_ __________________30, 133
FOLLIOT Daphné_ ______ 17, 23, 32, 42, 87, 150,  
162, 183, 220, 227, 232, 259
FONDRINIER Caroline_________ 28, 37, 118, 181
FORESTIER Emmanuel_ _________________146

FORISSIER Christine____20, 24, 97, 215, 234, 247
FORTECOEFFE Valerie___________________165
FORTES Louise____________________ 106, 118
FOUASSIER Magali__________________87, 150
FOUQUET Aurélie______________________138
FOURGEAUD Sylvie_ ____________________74
FOURNAU Laurent_____________________261
FOURNERET-VIVIER Aurélie_______________146
FOURNIER Pierre-Edouard___________ 12, 20, 95
FOURNIER Sandra_ __ 9, 16, 20, 20, 24, 52, 82, 99
FOURREAU Frédéric________________ 134, 172
FRADIN Benjamin______________________213
FRAIOLI Daria_ ________________________92
FREDENUCCI Isabelle____________ 66, 117, 119
FREMONT Corinne_____________________165
FRESSE Nadine________________________236
FRIANT Carole________________________265
FRIGGERI Arnaud______________________248
FRITSCH Céline_ __________________ 199, 200
FRON Damien_ _______________________164
FRONT Magali________________________257
FURMAN Sandra_ _____________________107

G
GABARD Aude_____________ 27, 116, 126, 207
GABET Laura__________________________82
GABORIAU Jean-Pierre__________________127
GACHET Laurence_ ____________________166
GAGNAIRE Julie______41, 97, 215, 234, 242, 247
GAGNARD Jean Charles__________________97
GAGNEROT Isabelle____________________181
GAINNIER Marc_______________________141
GALAKHOFF Nicolas___ 9, 12, 29, 29, 46, 93, 129, 
130, 217, 254
GALAS HADDAD Murielle____________ 250, 262
GALAS Murielle__________________ 14, 22, 72
GALLAIS-HOFF Séverine_________________263
GALLARD Charlotte____________________101
GALLIOT Aurélie_______________________196
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GALLOUCHE Meghann__________________250
GAMBOTTI Laëtitia_____________________225
GARAU Carine________________________131
GARCIA Stéphanie__________________87, 184
GARCIA Sylvie________________ 119, 169, 228
GARDAN Alexis_______________________227
GARDES Sophie_________ 66, 82, 117, 144, 167,  
171, 184, 230
GARNICHE Cécile__ 16, 23, 81, 160, 172, 231, 234
GARRAIT Valérie_______________________191
GASPERINI Kathy______________________226
GASSER Samuel____________________72, 122
GATINEAU Zoé________________________229
GAUDONNET Yannick___________________258
GAUDUN Oceane______________________165
GAULIEZ Sylvie________________________165
GAVAZZI Gaëtan_ __________________16, 225
GAY Claire___________________________117
GAZAGNE Louise______________________211
GBAGUIDI-HAORE Houssein______________174
GEFFLOT Stéphanie_ ____________________13
GEGOUX Béatrice_______________________ 8
GENET Corentin____________________35, 170
GERA DENIS-PETIT Stuti_________________258
GERA Stuti____________________ 75, 233, 233
GERARD Laurine_ _____________________107
GERMAIN Jeanne-Marie_________________165
GERSTER Lydie______________ 82, 96, 117, 230
GGÈGNIDÉ Hervé______________________153
GHIDI Marion_________________________186
GIARD Marine___11, 25, 26, 36, 39, 52, 104, 180, 
196, 221
GINER Céline_________________________250
GIOVANNONE PAPA Carla_ ______________236
GIRAULT Aurelie________________________94
GIRAULT Aurélie____________ 89, 121, 128, 203
GIRE Sandrine________________________219
GIROUD Jérome_______________________245
GIROUD Xavier_ ______________________215

GITS-MUSELLI Maud__________________12, 75
GLAMPEDAKIS Emmanouil_______________218
GLAVNIK Boris____________________ 173, 264
GOACHET Séverine_____________________130
GOASCOZ Myriam_____________________165
GOBE Lamnakhone_ ___________________172
GOCKO Corinne_______________________215
GODDE Frédéric_______________________116
GODREUIL Sylvain_ ________________ 243, 266
GOGUILLON Corinne_ __________________124
GOLFIER François_______________________82
GOMEZ SANCHEZ Amaya_________________ 8
GONZALE Valérie______________________226
GORGEON Célia_______________________250
GORSE Jean-Francois___________________144
GOUBE Florent__________________ 88, 93, 110
GOUDOUNÈCHE Anne__________________220
GOUOT Armelle_______________________203
GOURIET Frédérique________________ 132, 139
GOURLAY Romain_____________________165
GOUYA Louise________________________261
GRAND Caroline_ _____________________108
GRANDBASTIEN Bruno___________________52
GRANGE Sylvain_______________________97
GRANGER Bénédicte_ __________________203
GRARD Alexandra_ ____________________219
GRAU Delphine_ ______ 132, 153, 156, 177, 178,  
215, 249
GRAVELAUD Nathalie___________________250
GRAVEY Francois_______________________85
GREBOUVAL Carole____________________165
GREMEAU Isabelle_____________________202
GRIMALDI Pierre_ ___________ 27, 28, 115, 120
GRISI Beatrice_ ________________________68
GRISI Béatrice_ ___________________ 152, 152
GUELLEC Corinne______________________196
GUENIN Anne-Laure_____________________72
GUÉRINET Mathieu_ ___________________216
GUERMAZI Hedia___________________37, 185
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JACQUEMIN Maud_______ 14, 20, 24, 50, 68, 96,  
150, 152, 152
JALLADE Laurence_____________________146
JAMENOT Sophie__________________ 187, 230
JANVIER Frédéric_____________ 13, 16, 65, 201
JARIAIS Nadia_________________________69
JARRAUD Sophie______________________144
JARRIGE Bruno_ ______________________149
JAUNIOT Céline________________________76
JAVELAUD Emilie___ 20, 24, 35, 39, 98, 122, 145,  
166, 176, 197, 198, 247
JAVELLAUD Emilie_ ________________ 120, 169
JEAN Claire__________________________226
JEAN Elodie__________________________212
JEANDOT Séverine_____________________220
JEANNE-LEROYER Camille__ 12, 33, 43, 46, 74, 85, 
104, 134, 158, 164, 226, 255
JEBLAOUI Asma_________ 8, 16, 23, 45, 82, 239
JEDIDI Jihen______________ 156, 179, 180, 206
JOBARD Marion_______________________123
JOBARD Sophie_______________________254
JOLIBERT Sylvie_ __________________ 201, 225
JOLIBOIS Boris_____________________29, 124
JOLIVET Sarah______________ 29, 68, 125, 125
JOLLY Frédérique_ __________________30, 135
JOLY Valérie__________________________101
JOSEPH Emmanuelle______ 38, 43, 108, 195, 226
JOUAN Nathalie__________________ 20, 23, 92
JOUANS Claire_________________________68
JOUBERT Alexandra_ _______________ 229, 230
JOURDRAN Tiffany_____________________127
JOUSSEAUME Mathilde_______________48, 242
JUBERT Charlotte______________________117
JULIENNE Sandrine_____________________209
JUMAS-BILAK Estelle_ _____ 156, 178,  215, 216,  
224, 249
JUNCHAT Armelle___________________43, 229

K
KAC Guillaume_______________________263

KADDARI-HIMEUR Fatima________________135
KADDOURI Hayat___________________49, 250
KADIO Jean Jacques Olivier_______________177
KALLA Nabila______________________29, 129
KASSEGNE Loïc________________________19
KASSIS Mondher_ _________ 156, 179, 180, 206
KASSIS-CHIKHANI Najiby_ ____________37, 187
KEÏTA-PERSE Olivia_________ 9, 14, 55, 175, 188
KERFOURN Sarah______________________254
KERMORVAN-SANQUER Gaëlle___ 20, 24, 93, 217
KERNÉIS Solen_______________ 19, 20, 55, 258
KERNEN Lenaick_ __________________73, 229
KHALEQ Khalid_ ___________________96, 204
KHALFALLAH Reda_____________________237
KHANAFER Nagham____________ 144, 154, 168
KHEDIM-BELAL Lilas_____________________92
KHEIR Farida_________________________209
KHELIFA Nada________________________154
KHERABI Yousra_____________________14, 70
KHOUIDER Nadine_____________________196
KIFFER Nathalie_______________________236
KLINKLIN Delphine_________________ 112, 148
KNECHT Nathalie_______________________92
KONATE Ndeye Ndella Ndiaye_____________123
KOUDJO Topanou______________________153
KOUROUMA Mory 1_________________36, 177
KPATINVO Oscar_ _____________________212
KPOGHOMOU Nomou Alphonse___________177
KPOSSOU Gutemberg___________________212
KREMEUR Sonia_______________________133
KRZYZANIAK Laurence__________________125
KURTZ Nadia_________________________262

L
L’HERITEAU François____________________167
L’HUILLIER Sophie_ _________________30, 134
LABRO Christian______________________154
LAHOUAR Omar_______________________265
LAIFI Inès____________________________155
LAINE Rosalie_ _______________________209
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LALAND Catherine__________ 89, 128, 181, 203
LALART Julie_ _________________________71
LAMBIOTTE-TANDJAOUI Yacine_____________19
LAMOUREUX Alix______________________139
LAMOUROUX Fabien________ 38, 193, 194, 263
LANDELLE Caroline_ ____________ 72, 250, 262
LANDRY Maureen_ ________ 160, 172, 231, 234
LANGLOIS Jérôme_ ____________________254
LANGOUET Elise_ _____________________143
LAROCHE Delphine_ ____________________75
LAROUTE Noemie_ ____________ 116, 126, 207
LARROUMES Nadine_ ______________ 138, 217
LAS HERAS-BAUDUIN Agnès______________159
LASHERAS Agnès____________________21, 58
LAUBRIÈRES Caroline________________35, 171
LAURANS Caroline______________ 67, 229, 261
LAUREAU Marion______________________132
LAURENCE Nathalie_________________48, 245
LAVEDAN Pierre_______________________143
LAVIE Anya_ _________________________170
LAVIGNE Jean Philippe__________ 100, 131, 157
LAVIGNE Thierry_______17, 38, 52, 133, 190, 212
LAWSON Agbogbenkou Tevi Dela-Dem__ 26, 106,  
118
LAZARE Christelle______________________68
LE BARON Marie______________________165
LE BARS Hervé________________________129
LE BERRE Yannick______________________214
LE BIGOT Victoire______________________257
LE BOEDEC Floriane____________________101
LE BRIERO Christine____________________209
LE CALVEZ-ARZUL Sandrine_ _____________254
LE COLLONIER Inès_ ___________________216
LE DU Nathalie_____________________34, 165
LE FALHER Bruno______________________182
LE FLOCH Katia_______________________165
LE FORESTIER Mathieu____________ 12, 46, 254
LE GALLOU Florence________________ 114, 182
LE GRAND Anne____________________93, 217

LE HELLO Simon_________ 74, 85, 134, 164, 226
LE MAOUT Marie______________________223
LE NEINDRE Killian______ 85, 104, 134, 164, 226
LE PELLEC Cécile______________________165
LE ROUX Edith________________________125
LE ROY Ivanne________________________254
LEBASCLE Karin_______________________198
LEBEL Anne-Sophie____________________109
LEBERT Aurélie________________________219
LEBLANC Manon______________________112
LEBOUC Catherine_____________________223
LEBRAT Thomas_______________________175
LEBRIS Aurélie________________________161
LEBRUN Lionel________________________141
LECLERC Sophie_______________________179
LECOINTE Didier_ __________________85, 101
LECURU Marion_________________ 15, 47, 265
LEDRU Sylvie_________________________129
LEFAIX Laurie_________________________172
LEFEBVRE Marion_______ 44, 141, 170, 234, 244
LEFEBVRE Mélanie_____________________141
LEFEVRE Charlène_ ____________________212
LEFFLOT Stéphanie_____________ 138, 225, 232
LEGEAY Clément_ __112, 144, 145, 148, 148, 174
LÉGER Anne___________________ 68, 150, 152
LEGOUIL Cecile_ ______________________109
LEGRAIN Agathe_ _____________________129
LEGROS Caroline___________________37, 183
LEGROS Stéphanie______________________ 8
LEHOUSSEL Carine________ 15, 22, 74, 104, 255
LEJEUNE Jean-Paul__________________81, 260
LELIEVRE Frédéric______________________257
LEMAITRE Ingrid_ _____________________225
LEMANN Florence_ ____________________182
LEMARIE Annie_ ___________________85, 226
LEMONNIER Anne-Laure______________26, 109
LEMONNIER Delphine_________ 39, 41, 200, 214
LENGELLÉ Céline______________________187
LENGRAND Dorothée________________71, 228
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LEONARD Marina_______________________13
LEONARD Mathilde_ ___________________219
LEONE Marc_ ______________________13, 54
LEPAINTEUR Margaux_ _____ 20, 23, 33, 92, 157
LEPAPE Alain_________________________248
LEPELLETIER Didier__________ 11, 101, 114, 182
LERONSOUX Margaux_ _________________168
LESAGE Laura_ _______________________119
LETARD Jennifer_________________ 8, 220, 232
LETENEUR Alice________________ 67, 229, 261
LEVASSEUR Katy_ _____________________209
LEVEZIEL Montaine_ _________ 89, 94, 121, 203
LEVRAT Albrice________________________151
LEYCURAS-MILLIER Priscille_ __________30, 133
LEYGUE Karine_____________________34, 163
LEYNAUD Laurence_ _______________ 185, 210
LIARD Celine_________________________184
LICZNAR-FAJARDO Patricia_______________216
LIENARD Ann_____________________ 197, 197
LIEUTARD Martine__________________27, 111
LIFFRAUD Karine_ _____________________109
LIGUORI Géraldine__________________42, 221
LION Céline__________________________119
LIONNET Arthur_______________________101
LITTE Sarah__________________________149
LIZON Julie_ ______________________13, 263
LLOBET Nathalie_ _____________ 116, 222, 224
LLORENS Mathieu_ ________ 173, 199, 200, 264
LOCHER Gwenaëlle_ ___________________179
LOISEAU Joel_________________________161
LOISEAU Sophie_______________________125
LOISON Geoffrey_ _ 27, 31, 32, 32, 32, 36, 38, 69, 
112, 144, 145, 148, 148, 174, 188, 263
LOLOM Isabelle_______________________258
LOMAMBA LODI Olivier_ _________________85
LOMONT Alexandra____________________203
LOPEZ Eva___________________________132
LOQUET Aurore_____________ 32, 37, 151, 186
LOTTIN Marion____________________ 141, 244

LOUBET Frédéric_______________________141
LOUCHART Emilie___________________71, 228
LOUVION Camille______________________228
LUCCHESE Danièle__________________26, 109
LUCCIONI Sophie__________________ 185, 190
LUCET Jean-Christophe_______________30, 133
LUKAT Stéphanie______________________105
LUTZ Marie France______________________97

M
MAALOUF Elissa_ _______ 30, 34, 132, 139, 165
MAAMRI Hanen___________ 156, 179, 180, 206
MABILEAU Guillaume___________________263
MACHUT Anaïs_ ______________ 104, 225, 248
MADEC Jean-Yves______________________99
MAGALETTI Lucrezia_ __________________171
MAGNENEY Myriam_________________92, 157
MAHIER Catherine_____________________158
MAHJOUB Mohamed_154, 155, 204, 205, 238, 238, 
238, 265
MAHY Arnaud____________________ 163, 228
MAILHE Philippe_ _____________________177
MAILLARD Mathieu____________________151
MAILLET Nicolas_ _____________________161
MAINGOT Cathy_ _____________________127
MAITRE Thomas_______________________125
MAJDOUB Yosra_______________________156
MAKIKA Jean_________________________127
MALET Arthur_ _____________________19, 19
MALFONDET Florence______________ 15, 22, 76
MALIGES Cédric_______________________216
MALLAVAL Franck-Olivier_________ 74, 146, 223
MALLEK Zeineb_______ 33, 36, 36, 40, 110, 156,  
178, 179, 180, 206
MALPAUX Marion_ _________________71, 228
MANARIN Mélanie___________________16, 21
MANGEANT Reynald_ __________ 101, 114, 182
MANSON Corinne_ ____________________161
MARAIS Bénédicte_____________________170
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MARCHAND Magali____________________109

MARCHAND Sylvie_____________________179

MARCHAND Yolande________________36, 175

MARCHANDIN Hélène__________________131

MARCHIN Loic_____________________28, 123

MARCO Léa_______ 28, 31, 35, 39, 98, 120, 122,  

145, 166, 169, 176, 197, 198, 247

MARCOU Maxime_ _____________________97

MARI Lelia_______________ 105, 146, 147, 210

MARI Lélia____________________________41

MARIE Cécile_________________________225

MARIE Véronique_______________ 88, 199, 254

MARIN Patricia________________________197

MARINI Hélène_ _____31, 48, 141, 170, 234, 244

MARION Elodie__ 35, 96, 144, 154, 168, 186, 264

MARKIEWICZ Amélie_ ___________ 26, 106, 179

MARQUET Aurélie_ ____________________183

MARQUOT Géraldine_______________ 114, 182

MARTIN Françoise_ ____________________236

MARTIN-GAUJARD Geraldine_ ____________154

MARTINET Patricia_____________________134

MARTINEZ Armelle_______________ 12, 46, 254

MARTINEZ Benoît______________ 104, 164, 255

MARTINEZ Carine______________________107

MARTINS-SIMOES Patricia________________144

MARTRES Pascale______________________265

MARTY Claude_____________________40, 206

MASHAL Claude Ahmed__________________ 8

MASNOU Agnès___________________ 243, 266

MASSARDIER-PILONCHÉRY Amélie_________150

MASSE Clement___________________ 126, 151

MASSE Clément________________ 31, 142, 142

MASSEBEUF Camille_________________49, 250

MATHIEU Armelle______________ 119, 169, 228

MATHIEU Céline____________________26, 105

MATHIEU Martine_ ____________________198

MATIE Jean-Paul_ _____________________244

MATTA-ANTOUN Matta_ _________________76

MATTEI Agathe_ __________________ 234, 247

MAUDET Nelly____________________ 201, 225

MAUNOURY Franck_ ___________________262

MAURIN Bettina________________________71

MAY-MICHELANGELI Laetitia_ ___________9, 62

MAZOYER Sophie______________________230

MAZUIR Delphine______________________154

MÉGRET Constantin____________________249

MEJDOUB Yosra_______________ 179, 180, 206

MÉLÉ Marine_________________________145

MELIZI Amani_________________________129

MELLAN-WAKE Eva____________________149

MELLON Guillaume_ ________ 75, 191, 191, 205

MENAGER Elodie______________________109

MENARD Guillaume_____________________ 8

MENU Estelle__________________________83

MERAI Omar_________________________204

MEREGHETTI Laurent____________________73

MERLE Veronique______________________209

MERLE Véronique________________ 14, 21, 234

MERZOUGUI Zohra_____________________129

MESNIL Malcie____________________ 214, 256

MESSADI Celena_ __________________28, 124

MESSIDOR Lea________________________109

MESTRE Femke_ ___________________38, 191

METOIS Anaïs_ ________________________92

MEUNIER Olivier_ _ 28, 34, 35, 81, 122, 160, 172, 

219, 231, 234

MEURICE Julie________________________124

MEVEL Françoise_ _____________________187

MEYER Jérome________________________226

MEYER Leonie_________________________92

MEYNIEU Fabienne_ ___________________220

MEZIANI Sophia____________________53, 236

MEZRISSI Zeineb_ _____________________154

MIAS Sandrine________________________141

MICHEL Julie_________________________226

MIDOUN Nori_ _______________________155

MIER Adeline_________________________225

MIKLASZEWSKI Nicolas_ ________________214
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MILLE Eva___________________________236
MIQUEL Chantal_ __________________87, 184
MOAL Valérie__________________________83
MOALIC Elodie________________________129
MOALLA Afef_________________________191
MOHAMMED-SEGHIR Lounès_____________122
MOIZAN Frédérique____________________199
MOMPEURT Christophe_ _________________ 8
MONIN Vanessa________________________92
MONNERIE Pascale_ ____________________72
MONNERIE-RIVET Pascale________________122
MONTAGNE Théo___________________68, 125
MONTANGE Lauren____________________184
MONTEIL Catherine__________________82, 99
MONTMANEIX Nathalie_________________196
MORA Sandra_ _______________________245
MORANGE Virginie__ 14, 22, 37, 73, 187, 229, 230
MORAT Morgane______________________216
MORCHAIN Patricia____________________209
MOREAU Alban________________________20
MOREAU Aude________________________101
MOREAU Charlotte_________________ 104, 180
MOREAU Isabelle______________________182
MOREAU Karine___________________ 135, 147
MOREAU Valerie_ _____________________197
MOREL Lydia_________________________261
MOREL Mylène_ ______________________223
MOREL Pierre_________________________214
MORENO Valérie_ ___85, 104, 134, 164, 226, 255
MORESCO Laetitia_____________________235
MORIN-LE BIHAN Amélie_ ____________35, 166
MORIZOT Johann______________________186
MORVAN Lauryne_ ____________________148
MORVAN Pascale______________________109
MOUET Audrey_ ______________________109
MOUGUE Louisa_ ______________________76
MOUHSINE Abdelilah___________________213
MOUKOULOU LWAMBA Patrick_____________85
MOULIN Jean-Pierre_______ 44, 44, 75, 233, 233
MOURLAN Cécile______________ 137, 195, 225

MOUSSATA Driffa_______________________73
MOUTON Jean-Baptiste_ ________________143
MOYNET Mathilda_____________________226
MRAIDHA Mohamed Hédi_______________265
MULLER Albin_ _______________________175
MULLER Hélène________________________11
MULLIER Stéphanie_ ___________________170
MUSSEAU Marianne__________ 89, 94, 121, 203
MZIOU Emna_____________ 156, 179, 180, 206

N
NAHIMANA - TESSEMO Marie - Immaculée_ __218
NAIJA Walid__________________________205
NAIJI Adhem_________________________205
NAIMI Loubna______________ 44, 48, 234, 247
NASRI Ghada________ 27, 36, 49, 110, 156, 178, 
179, 180, 206, 252
NASSO Raymond______________________251
NEGRE Valérie________________________140
NÉGRIN Nadine_______________________235
NGOM Ndeye Fatou________________ 106, 118
NGUYEN Sophie_______________ 151, 186, 257
NICAISE Claire________________________139
NIESS Luc_ __________________________231
NIGGLI Céline_ _______________________171
NOEL Coralie_________________________225
NOEL Karen__________________________116
NOEL Laurence_ ______________________151
NOIR-MANSUY Severine_________________124
NORMANDIN Sylvain___________________179
NORTH Sandrine_ _________________ 231, 234
NOTIN-COUTANT Sophie_ _______________234
NOTTEBAERT Sandrine________ 43, 67, 229, 261
NOUI Lina___________________________129
NOURRY Christèle_ _________________39, 198
NOVAKOVA Ivana___________________15, 225

O
OBERGER Nathalie_____________________139
OHANIAN Mélanie___________ 34, 37, 159, 181
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OLIVER Karine________________________261
OLLIVEAU Damien_____________________127
OMRI Nihel__________ 154, 155, 204, 238, 238
ONIFADÉ Al Fattah_____________________153
ORGEBIN BAILLOU Mélanie_ _____________219
ORLOVA Nina_ ________________________82
ORTU Stéphane________________________ 8
ORY Jérôme_________21, 30, 100, 131, 157, 223
OSINSKI Nathalie___________ 75, 191, 191, 205
OTTO Marie-Pierre_____________________201
OUBBEA Soumaya______________________68
OUEDRAOGO Lamine____________________76
OUHADOUS Mohamed_______________96, 204
OUMIRI Imane_________________ 41, 214, 256

P
PADONOU Géraud_____________________153
PADOVANI Hélène___________ 14, 38, 189, 236
PAILHORIÈS Hélène_ ___________________144
PAILLAT Delphine______________________193
PAIN Coline__________________________152
PAIN Séverine_ _______________________134
PALANQUE Isabelle_ _______________ 215, 266
PANDINI Alexandra_____________________244
PANTEL Alix__________________________131
PAQUIS Marie Pierre____________________243
PARAT Sophie_ ________________________92
PARNEIX Pierre_ _______9, 9, 11, 12, 13, 21, 181
PAROUX Pierre________________________179
PARTHENAY Lydie____________ 29, 43, 127, 225
PASQUIER Sonia_______________________195
PASTORE Roberta_______________________ 8
PASTRES Theo_ _______________________131
PAUSE Anthony_ _______________________ 8
PAYET-FESSARD Christelle_________________96
PAYSAIS Silvia_ _____________ 44, 44, 231, 234
PEFAU Muriel_________________________225
PELERITO Marie_______________________101
PELLETIER Celine______________________195

PELLOUX Isabelle___________________72, 250
PELTIER Adrien________________________133
PENNEC Katy_________________________254
PÉRARD Myriem___________________ 150, 152
PERDRIEUX Bénédicte_ _____________ 112, 148
PEREIRA-COLOT Marina_______________16, 80
PÉRIDONT-FAYARD Marie-Ange____________216
PERNETTE Sandra_______________________11
PERON Florian________________________144
PERRIN Agnès_____________ 81, 162, 164, 260
PERRIN Guillaume_____________________144
PERSONNAZ Bénédicte__________________220
PETEL Tristan_____________________ 109, 141
PETIT Paul-Rémi__ 16, 26, 30, 108, 136, 141, 158, 
189, 236
PETYT Caroline_ ______________________164
PFISTER Elliot_____________________ 117, 143
PHIPPAZ Sylvie________________________156
PIALLEPORT Thierry_____________________261
PICARD Jérémy_ _______ 93, 129, 130, 217, 254
PICATON Céline_______________________134
PICHON Maxime_ ______________________17
PICHOU Aline__________________________92
PICOT Florence________________________161
PICOT Marie Christine___________________177
PICOT-GUERAUD Romain________________262
PIDOUX Véronique_____________________174
PIEDNOIR Emmanuel____________________52
PIERRAIN Valérie_ ______________________71
PIGEON Virginie________________________71
PIGOU Pauline________________________134
PILLET Fabienne_______________________154
PINA Patrick________________ 30, 32, 135, 147
PINEAU Lionel_________________________12
PINSON Elisabeth___________________15, 230
PLO Olivia___________________________109
PLU Rosine_ _________________________264
PODGLAJEN Isabelle____________________187
POIREL Marie____________ 20, 24, 33, 100, 157
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POIRON Marie________________________193
POITOU Véronique_____________________220
PONCET Nathalie______________________236
PONS Teeeva______________________44, 231
PORLIER Véronique_______________ 19, 27, 113
POSPISIL Florence__________________ 111, 193
POUJOL Mathilde_______________________87
POULAIN Céline___________________ 225, 263
POULLAIN Stéphanie_ __________________191
POULLENOT Florian_ ___________________189
POULY Emilie_________________________174
POUZET Amélie_ ______________________257
PRADIER Emilie_______________________158
PRAT Emilie___________17, 23, 39, 88, 199, 254
PRÉVOTEAU Charlotte_ _________________244
PRIMARD Anny_ ______________________113
PRIME Marie_________________________131
PROTESTI Elodie_______ 106, 119, 140, 169, 185,  
190, 222, 228
PROUST Chloé________________________130
PROVENT Anne-Laure_________ 43, 74, 146, 223
PRUNET Emeline_ _____________________236

Q
QUATTROCIOCCHI Christine______________107
QUERE Karine_ _______________________165
QUERIN Benjamin_ 14, 17, 21, 25, 25, 35, 50, 68, 
85, 101, 167

R
RABAUD Christian_____________________101
RACAUD Julie_ ________________________19
RADOUBÉ Fanny_ _____________________170
RAGONNET Gwendoline___ 31, 44, 141, 189, 236
RAGUENES Madeleine__________________130
RAHMI Gabriel________________________187
RAINGEARD Tiphaine___________________108
RAMANI Nelly____________________ 116, 126
RAMBUR Cécile_______________________214

RAMIREZ Marie Hélène________ 12, 46, 214, 256
RANGER Mathilde_________________ 149, 251
RANQUE Stéphane______________________83
RAOUL Sylvie_________________________101
RASIGADE Jean-Philippe______ 13, 119, 144, 154
RATHAT Gauthier______________________215
RAULIN Olivia_ _______________________124
RAUWEL Gaétan_ ______________________12
RAVACHOL Jacqueline_ _________________114
REBERT-PLACIDE Astrid__________ 133, 190, 212
REBILLARD Elise________________________43
REGAD Marie_________________________263
REGARD Anne________________________154
REILHAC Hervé____________________72, 122
RENAUDIN Laurie_____15, 47, 173, 199, 200, 264
RENAULT Victor____________________30, 131
RENSON Rachel_______________________161
REYNAUD Solène__________________ 127, 225
REYREAUD Emmanuelle_________________181
RIBEIRO Felisberta_____________________195
RIBEYRE Gaëlle____________________41, 210
RICCIO Coralie________________________218
RICHARD Quentin_ ____________________225
RICHARDOZ Marion____________________131
RICHAUD Brigitte______________________100
RICHAUD MOREL Brigitte________________157
RIFFORT Nathalie______________________197
RIMAUDIERE Valérie_________________41, 209
ROCHAIS Thierry_______________________112
ROCHE Elodie_ ____________________96, 107
ROCHE Manon__________________ 21, 57, 196
ROCHE Sébastien____________________20, 97
RODRIGUEZ Elise_______________ 41, 131, 211
ROGUES Anne-Marie_ _______ 19, 117, 143, 149,  
159, 189, 261
ROHR Laetitia_ ___________________ 112, 148
ROIG Elise_________________ 30, 33, 132, 153
ROJKOFF Sebastien_____________________175
ROLLAND Valentine____________________159
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ROLLAND-JACOB Gwenaël_______________165
ROMAGNY Stephanie___________________192
ROMANO-BERTRAND Sara__ 9, 11, 11, 13, 21, 21, 
216, 243, 266
RONCERAY Camille_ ___________________187
ROQUE AFONSO Anne Marie_______________82
ROQUEFEUIL Léa______________________123
ROQUES Christine_ ____________________123
ROSAY Frédérique_ ____________________109
ROSSELLO Noémie_____________________168
ROST Emmanuelle_ ____________________165
ROULLEAU Sabrina__________________40, 202
ROUSSEAU Yolene_______________ 12, 46, 255
ROUSSEL Laetitia______________ 116, 222, 224
ROUSSEL Martine______________________210
ROUVEIX NORDON Elisabeth_ _____________ 9
ROUX Laure______________________ 131, 223
ROUX Sandrine_ ______________________150
ROUX Veronique_ _________________ 136, 139
ROUX Véronique_ _________________ 165, 196
RUFFION Alain________________________167
RUMEAU Florence_ _________________82, 230
RUSSANO Paméla_ ____________________124

S
SAADATAN-ELAHI Mitra_________________246
SABATIER Mathieu_____________________124
SABOT Odile_ ________________________223
SAKR Céline__________________________134
SALA Géraldine________________________71
SALIOU Philippe________ 93, 129, 130, 217, 254
SALIPANTE Maryline____________________131
SALY Marion_ ____________________ 117, 149
SANAA Ahmed________________________238
SANCHEZ Camille_____________________105
SANCHEZ Stéphane____________________262
SAND Laurent_ ________________________ 8
SANKAR Thinesiga_____________________141
SARRAZIN Gaëlle______________________201

SARRO Christelle______________________216
SARTOR Catherine___ 13, 17, 23, 53, 83, 115, 136
SASTRE Véronique_ _________________43, 226
SATORI Dounia________________________191
SAUVAN Myriam_ _ 106, 119, 140, 169, 185, 190, 
222, 228
SAVELLI Morane_______________________211
SAVEY Anne_______104, 180, 196, 221, 225, 248
SAVOCA Emily_________________________19
SCHAEFFER Cécile__________ 42, 219, 231, 234
SCHIMITZ Hélène___________________38, 193
SCHIPANI Sophie______________ 139, 165, 196
SCHLEINITZ Nicolas_ ___________________158
SCHOLLER Julie_______________________190
SCHREVENS Muriel_____________________170
SCIALABBA Ilenia______________________224
SCOTTO Frédérique__ 28, 40, 89, 94, 121, 128, 203
SEGUY Aurélia________________________235
SENECAILLE Aude_ ____________________143
SENGHOR Yaye_ ______________________125
SERAYET Philippe______________________137
SERINGE Elise_ ___________________ 167, 198
SERMET Fantine_______________________171
SEVERIN Annie____________ 126, 142, 142, 151
SEVESTRE Audrey______________________187
SEVESTRE Jacques______________________83
SGHAIER Asma_ ______________________265
SHORTEN Lucas____________________81, 260
SIDIBÉ Maimouna_ _____________ 28, 106, 118
SIHARATH Murielle_____________________209
SILVY Fanny__________________________184
SIMON Loïc_____________________ 8, 52, 104
SINCLAIR Isabelle______________________225
SIROT Florence________29, 89, 94, 121, 128, 203
SIVET Clémence_______________________221
SKAFLE Ingjerd_________________________ 9
SKORUPKA Nathalie____________________245
SLEIMAN Léna__________ 14, 20, 24, 50, 66, 99
SLIMANI Afef_____________________ 110, 178
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SLIMENE Souhir_______________________155
SLIOUI Badr__________________________213
SNOUSSI Marie-Catherine________________218
SOARES Nadine_______________________163
SOBGOUI Béatrix___________________42, 218
SOLA-KUCZEWSKI Elisabetta_______________82
SOLIGNAC Justine_ _____________________83
SOLWEIG Luce_________________________68
SOMBRUN Johanna__________________16, 80
SORIEUL Anne_________________________92
SORLIN Pauline_ ____________ 15, 47, 104, 263
SORNET Axelle________________________187
SOUALAH Santa___________________ 199, 200
SOUCHE Aubin________________ 117, 144, 154
SOUPLET Florence_ ____________________104
SOUYRI Valérie___________________ 16, 16, 99
SOW Ibrahima_____________________28, 123
SPITZ Aude_ _________________________257
STEGER Maud________________________196
STEHLY Laetitia_ _______________________87
STORDEUR Florence_____________ 68, 167, 208
STRAT Claire_ ________________________221

T
TACCARD Nancy_ __________________27, 114
TADEUSZ-VALLET Lydie__________________124
TAFURI Silvio__________________________ 8
TAHANI Sara__________________________52
TAHAR Samira________________________167
TAKU Manu__________________________127
TALBI Malik__________________________144
TALLA Patrick___________________ 15, 47, 262
TAMAMES Corinne______________________13
TAMBON Marine______________________137
TANDONNET Olivier____________________149
TARTARE-LEPERS Nathalie_ ______________261
TAVANI Fabienne___________________71, 143
TCHAPLYGUINE Aline___________ 215, 234, 247
TEASDALE Fanny______________________219

TERNES Delphine______________________212
TERREAUX MASSON Claire________________72
TERRER Elodie_____________________34, 160
TERRIEN Noémie______________________263
TESSIER Nadège__________________ 14, 50, 66
THAMBO Jean-Benoit___________________143
THANG Shony________________________219
THERY Armelle___________________ 15, 22, 74
THEVENOT Sarah___ 20, 24, 89, 94, 121, 128, 203
THIBON Pascal_________________________74
THIERRY Evelyne_ _____________________216
THILLARD Denis____________ 41, 109, 209, 221
THIOUB Daouda_______________________118
THOMAS Aurelie_ _____________________114
THOME Benoit________________________262
THOMPSON Chloé___________ 29, 40, 126, 207
THOUVENIN Sandrine___________________215
TING TROUILLOUD Kae________ 42, 42, 216, 217
TIV Michel___________________________245
TOKPANOU Charbel________________ 153, 212
TOKPONNON Filemont__________________153
TOLSMA Violaine__________________ 151, 186
TOMASZEK Nagaya_ ___________________206
TOMCZAK Aurelie______________________133
TONON Nathalie_ _______________ 15, 47, 262
TOSELLO Barthélémy_ __________________139
TOUATI Gilles__________________________13
TOUBIANA Mylène_________________ 156, 243
TOURÉ Abdoulaye_ ____________________177
TRAINEAU Adeline_____________________263
TRAORÉ Ousmane______________ 71, 143, 202
TRENTESAUX Anne-Sophie________________74
TREVY Vanessa_ ______________________223
TRICOT Eric________87, 150, 162, 220, 232, 259
TRICOT Marie_____________________ 132, 153
TRIGUI Ahmed____________ 110, 178, 180, 206
TRIGUI Maroua_ __________ 156, 179, 180, 206
TRIVIER Dominique____ 129, 130, 157, 163, 228
TURZO Marc_ ________________________226
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U
URIEN Florence_ ______________________130
USSEGLIO Lea_________________________96

V
VACARESSE Léna______________________215
VACHERON Charles-Hervé_ ______________248
VAIDA Ioana_________________________265
VALENTIN Anne-Sophie_ _____ 17, 20, 23, 27, 73,  
88, 93, 110
VALERO Elodie________________________201
VALETTE Marc________________________149
VALLÉE Catherine______________________164
VAN DER LINDEN Wendy_ ________________ 8
VAN DER MEE-MARQUET Nathalie_ 11, 13, 24, 73, 
88, 93, 110, 219
VANCOETSEM Karen_ ______________ 180, 196
VANDERBRUGGHE Maud____________ 233, 233
VANDEWALLE Gaelle_________________11, 11
VANDROMME Aurélie___________________261
VANHEMS Philippe________ 48, 66, 96, 144, 246
VANSON Marie-Laure_______________ 173, 264
VAREY Franck_ _______________________225
VASILESCU Mircea Dan___________________81
VASSEUR Mélanie_ ____________________254
VAUDANDAINE Sihem_ _________________249
VAUDORE Celine______________________109
VELEINE Thierry_______________________216
VENIER Anne-Gaëlle__________________16, 80
VER EECKE Nathalie________________ 229, 261
VERDONK Franck_______________________68
VERGER Pierre_________________________ 9
VERGNES Hervé____________________39, 195
VERHOEVEN Paul______________________242
VÉRIN Eric___________________________244
VERLAND Celia_ ______________________109
VERLOO Laurent_ _____________________124
VERRON Denis________________________148
VERSTRATEN Julie_ ____________________241

VETILLARD Clémence__ 12, 34, 37, 43, 44, 47, 87, 
150, 162, 183, 220, 227, 232, 259, 263
VEY Louis_ __________________________225
VEZIRIS Nicolas_____________________19, 55
VIAUD-CHATTI Valérie__________________257
VIDAL Bénédicte_ _____________________140
VIDELIER Benjamin_____________________154
VILLIERS Valériane_____________________151
VINCENT Betty________________________223
VINCENT Caroline_ ________________ 112, 148
VINCENT Cléo________________________182
VINCENT Juliette______________________133
VINEL Szbastien_______________ 126, 142, 151
VIRIEUX-PETIT Maxine________ 32, 48, 146, 243
VIROT Claire-Marie______________ 36, 175, 188
VISENT Cécile_ _______________________230
VIVIER Léa_______________________ 143, 189
VO-HOANG Yen___________________ 156, 216
VOIRIOT Guillaume_____________________125
VRIGNAUD Yüna_ _____________________182

W
WACH Fabienne____________________87, 184
WADAGNI Anita_______________________153
WALKER Marion____________________39, 201
WALOCHA Valérie_ _________________16, 164
WARME Marc_ _______________________254
WEBER Nadia_ ___________________ 112, 148
WISCHER Solene_ _____________________154
WOLFF Frédéric_ ______________________200

Y
YAICH Sourour_____110, 156, 178, 179, 180, 206
YOUSSEF Sabri________________________265

Z
ZATTARA Marie-Caroline_ _______________189
ZOULIM Fabien_ _______________________66
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Française d’Hygiène Hospitalière remercie tout particulièrement :

Les sociétés et organismes partenaires :
ACTION PIN

AFNOR
AIRINSPACE

ALLIANCE BIO EXPERTISE
AMBITION PRO

ANIOS - ECOLAB
AQUA FREE FRANCE

ARCANIA
ARJO FRANCE SAS

ASPEC
AURORA

AUTOMATISME & HYGIENE
BECTON DICKINSON

BEHRING WATERS
CERFHA
CLEANIS

CLEANJOB-SYSTEM
CONCEPT MANUFACTURING

DECITEX
DME

DUOMED FRANCE
ECOSMART BUILDING

EDM IMAGING
EOLIA GROUPE

EUROFINS HYGIÈNE 
HOSPITALIÈRE

FRANKLAB
GROUPE PLG

HEALTH & CO / HYGIENES
HEMODIA

HEX GROUP + SAFYR
HOSPIDEX
HYBIPER
IGUAL

JALSOSA - BEGOBAÑO
JVD

KOMET FRANCE
LAB’SAFE

LABORATOIRE DU SOLVIREX
LABORATOIRE HUCKERT’S
LUCART PROFESSIONAL

MEIKO FRANCE
MOLNLYCKE HEALTH CARE

NATEOSANTE
NOSOTECH

OLYMPUS FRANCE
PALL MEDICAL

PAREDES
PAROLAI STIL’ECO
PENTAX MEDICAL

POLLET
POLYMEM SAS

PRECOBOX
PRISM

PROPSTAR SAS
REPIA

SANTE SUD
SASHA
SF2H
SILAB

SIMANGO
SMITH + NEPHEW

SOL-MILLENIUM FRANCE
STEELCOBELIMED

STERIS
STRYKER

T-SAFE FRANCE
THX MEDICAL

TORK, une marque ESSITY
TRISTEL

VILEDA PROFESSIONAL
VILLARD M.DICAL / PH.

Ainsi que nos partenaires presse : 
1HEALTH
EDIMARK

HOSPITALIA
TP MEDIA
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