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LORSOUE CES LIGNES ont été écrites les prin-
cipaux candidats a la Présidence de la
République Francaise « planchaient » devant
un comité d'écologistes pour expliquer com-
ment ils comptaient appliquer la « charte »
qu'ils avaient signée a la demande de N. Hu-
lot. Les feux de I'actualité mis sur I'écologie
et de développement durable ne peuvent que
nous conduire, a la fois dans notre vie person-
nelle et dans nos activités professionnelles a
nous interroger sur nos pratiques.

Dans ce contexte ou |'on parle beaucoup
du réchauffement climatique et ol ce que I'on
appelait jusqu’a maintenant une forét devient
un langage branché « un puits de carbone », et
ou, enfin, certains se rendent compte que les
ressources terrestres sont limitées (ce quirend
illusoire un horizon de développement débridé
de la consommation pour 6 a 8 milliards d'in-
dividus) nos recommandations vont-elles dans
le bon sens?

De toute évidence la réponse est néga-
tive et il faudra que I'hygiéniste hospitalier de
demain révise sa doctrine pour intégrer la com-
posante écologique et la notion de dévelop-
pement durable. De toute fagon I'explosion
des colts et des taxes (les hdpitaux devront-
ils compenser leurs activités en « équivalent
tonnes de CO, » ?) conduira les responsables
de la santé a des révisions et |'application trop
souvent indiscriminée du principe de précau-
tion est bien s(r non durable (« unsustainable »
pour faire moderne!).

Pour sourire (jaune !) voici quelgues points
de réflexion qui me viennent a I'esprit.

Sur le plan écologique

Les soins vont vers le tout a usage uni-
que, donc la production de déchets augmente.
En France nous avons contribué a organiser la
filiere de collecte des DASRI, leur tracabilité et
leur élimination (1 bon point). Dans ce cadre
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Hygiéne hospitaliére
et développement durable

les incinérateurs hospitaliers ont tous été éli-
minés en raison de leur caractére trés polluant
(1 autre bon point!), mais tout va cependant a
I'incinération, certes réalisée dans de bonnes
conditions, mais rejetée par les écologistes
plus ou moins intégristes.

Les hopitaux sont de trés gros consomma-
teurs d’eaux; ils rejettent donc de gros volu-
mes d'eaux usées, non traitées, contenant de
nombreux produits néfastes pour I'environne-
ment et la vie aquatique (désinfectants, médi-
caments, détergents etc.) (1 point négatif!).
Jusqgu'a maintenant les ETS n’ont pas fait la
démarche, comme les industriels, de mettre
en ceuvre des stations de traitement des eaux
usées. Nul doute que la situation changera tres
vite (collecte des urines et féces des patients
avec traitement adapté, traitement épuratoire
des eaux, etc.)

De méme, les rejets de I'air sont faits a
|'atmosphére quasi sans traitement des gaz ni
récupération de chaleur, alors que nous utili-
sons des volumes importants dans nos instal-
lations de type blocs opératoires et soins inten-
sifs, « tout air neuf » (1 autre point négatif!).

Sur le plan
du développement durable

Notre bilan énergétique est assez désas-
treux, fruit de nombreuses mesures du type
« précaution »:
® augmentation de la température de stérili-
sation a 138° (et du temps) pour la garantie (?)
d'inactivation du prion dont la présence est tres
hypothétique et pour lequel il est maintenant
démontré que I'étape clef de son élimination
est la phase de détergence !

e |'augmentation (Iégitime) de la température
des réseaux d'eau chaude a 55 °C pour lutter
contre le danger « Légionelle », nous aamenés
a inventer I'eau tiede faute d'isolation avec le
réseau d'eau froide et parfois a devoir refroidir

|'eau froide en consommant pour cela encore
de I'énergie;
e etc.

Le gaspillage de nos ressources naturelles
est tout aussi patent:
® passage au tout a usage unigue, consomma-
teur de beaucoup de pétrole;

e absence du recyclage des déchets, malgré
|'existence de procédés agréés pour la « bana-
lisation » des déchets et donc un tri ultérieur
permettant la réutilisation des plastiques et
des métaux;

e absence de réutilisation des eaux, et, a ma
connaissance, pas d'ETS avec le label haute
qualité environnementale qui implique la col-
lecte des eaux de pluie et autres eaux grises,
pour des utilisations non sanitaires;

e consigne de laisser couler I'eau apres chaque
lavage de mains pour fermer le robinet avec
la serviette en papier pour éviter une recon-
tamination;

e que dire de la consommation d'électricité
avec des lampes et des ordinateurs allumés
en permanence...

° etc.

En conclusion la distribution des bons et
mauvais points montre que I'éléve « hygié-
niste hospitalier » est plutét un « cancre » en
matiere d'écologie et de développement dura-
ble! Il n"est jamais trop tard pour bien faire et
souhaitons que la prise de conscience collec-
tive de cette ardente nécessité touche aussile
domaine de la lutte contre les infections asso-
ciées aux soins, tout en respectant bien s(r les
contraintes inhérentes au caractére prioritaire
du maintien de la santé par rapport a d'autres
moments de la vie ol I'on peut éviter d'avoir
un téléviseur allumé du matin au soir (comme
fond sonore ?).
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Séminaire de recherche SFHH

LE CONSEIL D'ADMINISTRATION et le conseil scientifique de la SFHH se sont
réunis a Lyon le 7 septembre 2006 afin de débattre de I'avenir de la
recherche dans le domaine de I'hygiéne hospitaliére et de la lutte contre
les infections nosocomiales. Le programme de cette journée a été scindé
en deux parties bien distinctes. La matinée a été consacrée aux aspects
d'organisation et de méthodologie alors que I'apres-midi a été consacré
a la présentation de résultats d'études diverses (voire le programme
joint). Les échanges ont été nombreux et constructifs.

Suite aux discussions, il est apparu que de nombreux participants
étaient déja impligués dans de nombreux projets de recherche mais qu'il
fallait poursuivre et encourager la mise en place de nouvelles études.
Il a été décidé que dans I'année qui allait suivre (2007-2008), un ou des
projets collaboratifs et multicentriques seraient déposés pour répondre
aux différents appels d'offres (AO) susceptibles de couvrir les activités
des uns et des autres. Il pourra s'agir d’AO de type PHRC nationaux,
interrégionaux ou régionaux ou de type INSERM, ANR, projets euro-
péens etc. Ces projets seront rédigés par des personnes volontaires et
motivées pour s'impliquer dans ces études. Tous les thémes peuvent
étre considérés (épidémiologie, environnement, qualité des soins, micro-
biologie, etc.). La SFHH aura un réle de facilitateur et d'information sur
les différents AO disponibles. Il n'est pas prévu que les projets aient un
label « SFHH » mais la société fera son possible pour faciliter les colla-
borations, mettre les équipes en relation et fera des propositions pour
augmenter les chances de réussites des différentes demandes de fond.
A cet effet une commission recherche de la SFHH a été créée.

Une 2¢ journée est prévue en 2007 afin de faire le point sur I'avan-
cement de ce dossier.

PR PHILIPPE VANHEMS

Programme de la journée du 7 septembre 2006 a Lyon

Matin

La place de la SFHH dans le domaine de la recherche sur les infec-
tions nosocomiales

10 h 00-10 h 05 Introduction : P. Vanhems (Lyon)

10 h 05-10 h 30 : SFHH et recherche dans le domaine des infections
nosocomiales : quelle place pour la SFHH, quels axes de recherche ?
P. Hartemann (Nancy)

10 h 30-11h Q0 : Essais d'intervention dans le domaine de I'hygiene
hospitaliere. P. Ravaud (Paris)

11 h 00 - 11 h 30: Quels sont les partenaires susceptibles de promou-
voir la recherche en hygiéne hospitaliere en synergie avec la SFHH ?
J. Hajjar (Valence)

11 h30-12h 00 : Les stratégies d’information et de communication
envers les usagers. M. Naiditch (Paris)

12h00-12h 30 : Débat

Apres-Midi

Présentations d'études et de résultats

13h30-14h 00 Les infections nosocomiales précoces en réanimation :
intérét des modeles de survie. P. Vanhems (Lyon)

14 h 00 - 14 h 30 Imputabilité des infections nosocomiales. P. Berthe-
lot (Saint-Etienne)

14 h 30 - 15 h 00 Les publications francaises et internationales dans le
domaine des infections nosocomiales. P. Astagneau (Paris)
15h00-15h 30 : Consommation des antibiotiques et variation du niveau
de résistance au cours du temps a I'hépital. D. Monnet (Copenhague)

Groupe de travail

Imputablite, evitabilité

N FRANCE, une actualisation des définitions

des infections nosocomiales (IN) est en
cours. Le champ de ces définitions a été élargi
en adoptant la terminologie « infection associée
aux soins ». Il s"agit d'une infection qui survient
au cours ou a la suite d'une prise en charge
(diagnostique, thérapeutique ou préventive)
d'un patient, et qui n'était ni présente, ni en
incubation au début de cette prise en charge.
Dans cette définition, le terme soin est utilisé
de fagon large (soins hospitaliers et extra-hos-
pitaliers). Il existe toujours la notion d'incuba-
tion compatible pour relier plausiblement I'in-
fection a la prise en charge et l'infection peut
concerner le patient, le visiteur ou le profes-
sionnel de santé. L'infection nosocomiale telle
que définie préalablement correspond a une
infection associée aux soins contractée en éta-
blissement de santé. Il a également été défini
des infections associées a I'environnement de
soins (exemple: légionellose, aspergillose...)
qui lorsqu’elles surviennent en établissement
de santé correspondent aussi a des infections
nosocomiales. Ces nouvelles définitions,
excluant les colonisations, ne prennent pas en
compte le réle des pathologies sous-jacentes
(antécédents, comorbidités) chez le patient ni
la virulence de I'agent infectieux et ne contien-
nent pas dans leur libellé de criteres d'imputabi-
lité et d'évitabilité. En médecine, I'imputabilité

d'une infection a des soins est habituellement
jugée selon les criteres de Muller et Coordon-
nier selon les 7 points suivants: (i) réalité du
traumatisme, (i) intensité du traumatisme en
rapport avec le dommage, (iii) absence d'anté-
riorité (intégrité préalable de la région Iésée),
(iv) concordance entre le siege des lésions et
les séquelles, (v) délai entre I'événement initial
et les troubles (a I'appréciation de I'expert ou
des recommandations; par exemple: infection
du site opératoire diagnostiquée a 1 mois et
une semaine apres l'intervention sans implant
ni prothése; c’est le 6° critére qui permet de
trancher), (vi) continuité évolutive ou enchai-
nement clinique et (vii) certitude du diagnostic
actuel. L'évitabilité n'a pas de définition trés
précise (absence de définition juridique). Elle
est habituellement décrite comme l'identifica-
tion, le dénombrement et la description des
effets indésirables pouvant étre prévenus et
cherche a proposer des actions préventives
pour diminuer les risques. Il est possible de
penser qu'une IN serait qualifiée d'évitable si
elle ne survenait pas dans le cadre d'une atti-
tude conforme aux recommandations les plus
communément admises (référence aux recom-
mandations de bonnes pratiques). Ces notions
d'imputabilité et d'évitabilité des IN demandent
a étre précisées a la fois dans un objectif de
compréhension de la genese de I'IN — physio-

pathologie; part du soin; importance du terrain
sous jacent, de l'inoculum; virulence particu-
liere de I'agent infectieux, durée d'exposition
au risque notamment dans le cas des dispo-
sitifs invasifs type cathéter — et d'évaluation
des possibilités d'intervention pour diminuer le
risque d'acquisition d'une IN. La Société Fran-
caise d'Hygiene Hospitaliere a créé un groupe
de travail sur ce theme dont les missions
étaient de réaliser une synthése des données
de la littérature, puis de proposer des pistes de
recherche sur I'imputabilité et I'évitabilité des
IN a partir des informations disponibles. Une
meilleure connaissance de ces notions d'impu-
tabilité et d'évitabilité des IN est indispensable
afin de guider les professionnels de santé sur
les interventions en hygiene susceptibles de
diminuer les IN, de mieux informer les patients
et leur famille et également d'aider les commis-
sions régionales de conciliation et d'indemnisa-
tion et les juges (sachant que dans ce dernier
cas I'imputabilité est jugée en terme de cau-
salité) a mieux préciser le role des soins dans
la genese de I'IN. Les travaux de ce groupe de
travail seront présentés lors du congres de la
SFHH a Strasbourg en juin 2007.

pour le groupe,
PR PHiLIPPE BERTHELOT
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Groupe de travail

Prévention des risques infectieux
dans les laboratoires de biologie

LA SOCIETE FRANCAISE D'HYGIENE HOSPITALIERE @ MiS
en place un groupe de travail sur le theme
de la « prévention des risques infectieux dans
les laboratoires de biologie ». Ce travail sera
présenté au congres de la SFHH de juin 2006 et
la diffusion en est prévue au cours du deuxiéme
semestre 2006.

L'objectif de ce travail était de rédiger un
document pour aider a apprécier et a maitriser
le risque infectieux dans les laboratoires.

Seuls les laboratoires de biologie humaine,
animale et environnementale (de diagnostic ou
de recherche) ont été inclus dans le champ du
document. En effet, ces laboratoires sont des
lieux particulierement exposés au risque infec-
tieux puisque, du fait de I'activité exercée, tous
les agents biologiques sont susceptibles d'y
étre manipulés. De plus, la conscience du ris-
que est bien souvent minimisée par le person-
nel plus soucieux de protéger le prélevement
que de se protéger lui-méme...

Ces laboratoires ne sont pas exempts des
autres risques (chimiques, radioactifs ....) qui
ont volontairement été exclus du document.

La prévention du risque infectieux entre
dans le cadre de la réglementation euro-
péenne qui fait obligation a I'employeur
«d'évaluer les risques, les combattre a la
source, adapter le travail a I'hnomme en tenant
compte de I'évolution des techniques, intégrer

la prévention des risques dans I’‘organisation
du travail, privilégier la protection collective a
la protection individuelle, former et informer
les travailleurs sur les risques professionnels,
instaurer un contréle de la mise en place de
ces mesures.» (Directive 89/391/CEE). Cette
réglementation est retranscrite en droit fran-
cais sous le nom de « document unique »
(décret du 5 novembre 2001) complété par
la circulaire du 18 avril 2002 : obligation pour
I'employeur de créer un document transcrivant
|'évaluation des risques dans |'entreprise.
Au laboratoire, le risque infectieux est a
prendre en compte pour le personnel exposé
directement ou indirectement lors des pha-
ses pré-analytiques, analytigues et post-ana-
lytiques. De plus, I'analyse du risque doit tenir
compte des modifications des voies de trans-
mission et en particulier de I'augmentation du
risque par aérosolisation.
LLe document aborde les thémes ci aprés :
- Le document unigue et la gestion des risques
- 'analyse du risque au cours des phases pré-
analytiques, analytiques et post-analytiques

- Le personnel : responsabilité de I'employeur
et surveillance médicale du personnel

- Les regles générales d'hygiene (mains, pré-
cautions standard, tenue)

- Les locaux

- Les actes (spécificités de certains actes)

- Le matériel et les équipements
- Les déchets
- La formation du personnel
- L'audit

Ce document sera soumis a un groupe de
relecteurs avant sa diffusion finale.

Le groupe de travail est constitué comme
suit :
MicHeLE AcGouNE (CCLIN Paris-Nord), PIERRE
ALLoucH (Biologiste, Versailles), GILLES ANTONIOTTI
(biologiste, cellule risques sanitaires, Générale
de santé), PHiLippE BERTHELOT (hygiéniste, Saint
Etienne), Rene CourcoL (microbiologiste, Lille),
FrepEric GRoBosT (biologiste,La Ferté Bernard),
CELINE HERNANDEZ (hygiéniste, Strasbourg),
PaTrICE LAUDAT (biologiste, Tours), NicoLe MARTY
(microbiologiste, Toulouse, Société Francgaise
de Microbiologie) , MARcELLE MouNIER (hygié-
niste, Limoges), Dibier NEssA (biohygiéniste,
Argenteuil), YVves PiEmonT (microbiologiste,
Strasbourg, Société Francaise de Biologie),
OLvier RoBerT (médecin du travail, Lyon).

Le groupe de relecture n'est pas encore
finalisé et les personnes intéressées par ce
groupe peuvent s'adresser a MARCELLE Mou-
NIER (marcelle.mounier@chu-limoges.fr), AbeL
BouakLINE (qualiticien, Auxerre), SywLvie TOUCHE
(médecin du travail, Reims), FLORENCE LEGALLOU
(bactériologie-environnement, Nantes).

ﬂ ml‘;
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www.sfhh.net
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Conférence formalisée d'experts

Prévention de la transmission croisee

LA SoCIETE FRANCAISE D'HYGIENE HOSPITALIERE
organise une Conférence d'experts sur la
transmission croisée.

La méthode retenue s'inspire de la méthode
du consensus formalisée d'experts (CFE) pro-
posée par la HAS (guide de janvier 2006) et des
recommandations formalisés d'experts (RFE),
méthodologie utilisée par la Société de Réani-
mation de Langue Frangaise (SRLF).

Ce projet, a l'initiative de la SFHH, en par-
tenariat avec de nombreuses sociétés savan-
tes, répond également a une « commande »
des autorités sanitaires et du CTIN-ILS pour
une mise a jour des recommandations exis-
tantes en matiére de prévention de la trans-
mission croisée des agents infectieux lors des
soins. Aussi, le CTIN-ILS s'est associé a notre
démarche (participation aux groupes de travail).
Le dossier, également soumis a la HAS, a été
retenu au programme de travail 2007 de la HAS
(labellisation).

Le Comité d'Organisation reflete la muti-
disciplinarité de la démarche ; il implique outre
la SFHH (MaRrie-Louise Goetz, Présidente, HERvE
BLaANCHARD, BRUNO GRANDBASTIEN et ANNE-MARIE
Rogues) le CTIN-ILS (GiLLEs BEAUCAIRE), la Fédé-
ration Nationale des Infirmiers — FNI (NADINE
HEesNARD), la Société Francaise d'Anesthésie-
Réanimation — SFAR (OLivier Mimoz), la Société
Frangaise de Microbiologie — SFM (CLAUDE-
James Soussy), la Société Francaise de Radio-
logie - SFR (Francois JOFFRE), la Société Fran-
caise de Gériatrie et Gérontologie — SFGG
(GaETAN GAvazz), la Société des Infirmiers et
Infirmiéres en Hygiene Hospitaliére de France
— SIIHHF (MARTINE ERB), la Société de Patholo-
gie Infectieuse de Langue Francaise — SPILF
(BenoiT GUERY) et la Société de Réanimation de
Langue Francaise — SRLF (MARIE THONG-GUYOT).
Tous ont été désignés par les sociétés savan-
tes qu'ils représentent. Leur premier réle a
été de définir le « périmetre » des travaux
des experts. lls suivent depuis les groupes
de travail, participant aux réunions plénieres

d’échange, de débat et de construction des
recommandations.

Accompagné par un travail d'aide bibliogra-
phique (CHRISTOPHE GAUTIER, ANNE-GAELLE VENIER,
THIERRY LAVIGNE, JACINTHE FOEGLE, CELINE HERNAN-
DEZ, MONTAINE SouLias, GiLLes NUemi), le groupe
des experts réuni des membres désignés par
les différentes sociétés partenaires; ce groupe
des experts se veut également multidiscipli-
naire, multi-géographigue.

|l est constitué de:

e AN Lerare (SFAR),
anesthésiste, Lyon

* AINE SIMON, hygiéniste, présidente de la
société belge d’'hygiene hospitaliere (BICS),
Bruxelles

e Bnoit bE WaziEres (SFGG et ORIG),
gériatre, Nimes

e BRTRAND SouweEINE (SRLF), réanimateur,
Clermont-Ferrand

© CHRISTINE LAWRENCE (SFHH), microbiologiste
et hygiéniste, Garches

e (ORINNE CocLEz-MEYER (SIIHHF), infirmiere
hygiéniste, Compiegne

® DaNIEL TALON (SFHH), hygiéniste, Besancon

e DiELLE VELARDO (FNCLCC),
infirmiére hygiéniste, Villejuif

e Dipier NEeau (SPILF), infectiologue,
Bordeaux

® EmMANUELLE Girou (SFHH), épidémiologiste
et hygiéniste, Créteil

e Franck RascHiLAs (SFGG), gériatre,
Montpellier

e GENIEVE PETRAULT, infirmiére radiologie,
Villejuif

® JeaN-CHRIsTOPHE LUceT (CTINILS),
hygiéniste, Paris

© MARIE-REINE MALLARET (SFHH), hygiéniste,
Grenoble

e MARTINE CacHeux (FNI), infirmiere libérale,
Maignelay-Montigny

o ATTHIEU EVEILLARD (SFHH), microbiologiste
et hygiéniste, Angers
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e NicoLe MaRTY (SFM),
microbiologiste, Toulouse
® JEAN SARLANGUE, (SFP), pédiatre, Bordeaux

Les trois grandes questions auxquelles
devront répondre les experts visent:

1) les mesures devant étre prises pour prévenir
la transmission d'un micro-organisme : défini-
tion et place des précautions standard (a I'ex-
clusion de I'entretien des locaux et des choix
architecturaux).

2) le dépistage, y compris BMR (définition, indi-
cations, stratégie - méthode, fréquence...) et
ses conséquences

3) les modalités et la place des précautions
complémentaires ou additionnelles, en com-
plément des précautions standard, incluant leur
levée. Le champ est ici restreint aux précau-
tions « contact ».

Des recommandations sont élaborées en
sous-groupes de travail puis proposés a l'en-
semble des experts pour validation. Selon la
méthode de CFE, adapté de la Rano/UCLA,
ces recommandations seront soumises a une
cotation individuelle et indépendante par tous
les experts (méthode Delphi). Cette étape, est
répétée au moins 2 fois.

A l'issue, doivent se dégager des recom-
mandations consensuelles.

Toutes les recommandations émises
devront étre étayées par des données de la
littérature et argumentées.

A I'issue de ce travail, un groupe de lec-
ture des recommandations ainsi finalisées sera
mis en place. Sa mission sera de valider leur
applicabilité.

L'ensemble de ces démarches devrait
conduire a une publication de ces recomman-
dations pour juin 2007 au plus to6t.

pour le Comité d'organisation
Marie-Louise GoeTz, HERVE BLANCHARD
ET BRUNO GRANDBASTIEN
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Méthodo-Noso : fiches pratiques

Investigation d’'une épidémie

Philippe Berthelot', Olivia Keita-Perse? , Gilles Antoniotti®

1- Unité d’hygiéne inter hospitaliere, service des maladies infectieuses, CHU de Saint-Etienne
2- Service d’hygiene hospitaliere, centre hospitalier Princesse Grace de Monaco.

LORS DE L'INVESTIGATION D'UNE EPIDEMIE, il est fait
appel a la fois a I'épidémiologie descrip-
tive (description du phénomene épidémique)
mais aussi analytique (recherche d'un réser-
voir, d'une source, d'un mode de transmission,
de facteurs de risque chez le patient ou dans
|'environnement) et évaluative (vérification de
|'arrét de I'épidémie aprés mise en place des
mesures de contréle). Une épidémie se défi-
nit par une augmentation significative de I'in-
cidence de la maladie au-dela des taux atten-
dus pendant une période donnée. C'est-a-dire
qu’un test statistique confirme qu'il y avait une
différence d'incidence significative (p < 0,05)
entre deux périodes faisant suspecter un
phénomene épidémique. Cela sous-entend
|’existence de taux de base de la pathologie
en cause afin de permettre ces comparaisons,
soulignant ainsi I'importance d'un systeme de
veille microbiologique et clinique opérationnel.
Pour certains agents pathogénes, la seule sur-
venue d'un ou de deux cas peut étre consi-
dérée comme une « épidémie ». En complé-
ment, |I'Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee aux Etats-Unis (1) a pro-
posé de définir un seuil d'alerte en fonction
des agents infectieux d'importance épidémio-
logique::

® agent infectieux a potentiel épidémique en
institution de soins (cas groupés > 2 cas):
SARM, Clostridium difficile, entérocoques
résistants a la vancomycine, virus respira-
toire syncytial, streptocoque A (1 seul cas
d'infection nosocomiale due a cette bacté-
rie nécessite une investigation), norovirus,
grippe...

e bactéries d’'importance nosocomiale multi-
résistantes aux antibiotiques: SARM, bacilles
a Gram négatif non fermentants (Pseudomo-
nas aeruginosa, Stenotrophomonas maltophi-
lia, Acinetobacter baumanni...)

e infection sévére augmentant la morbidité et
la mortalité: streptocoque A...

e nouvel agent infectieux ou nouvelle résis-
tance aux antibiotiques détectée.

3- Direction des risques, Générale de Santé, Paris

Une investigation d'épidémie peut sché-
matiquement étre organisée en 10 principa-
les étapes (2,3) qui peuvent parfois se super-
poser:

1- Vérifier le diagnostic
d’infection

S'agit-il d'une infection ? d'une colonisa-
tion ? d'une contamination ? Il est primordial
de vérifier le diagnostic car de nombreuses
pseudo-épidémies ont été décrites par conta-
mination du prélevement lors de sa réalisation,
de son transport ou de son analyse.

2- Etablir Pexistence
de’épidémie

Y a-t-il un changement d'incidence ? N'y a-
t-il pas un biais de détection ? Un exemple clas-
sique de pseudo-épidémie est I'augmentation
d'isolement d'un agent infectieux lié¢ a un chan-
gement de modalités de prélévement: intro-
duction d'une stratégie de dépistage, nouvelle
méthode microbiologique plus sensible...

La détection précoce d'un possible phéno-
meéne épidémique doit pouvoir étre confirmée
au plus vite afin de mettre en place rapidement
des mesures de contréle pour éviter la surve-
nue de cas secondaires. A ce stade, un signa-
lement interne ou externe (cf. plus bas) peut
étre réalisé selon la gravité et le risque d'exten-
sion du phénomeéne épidémique. Une réunion
de synthese peut également étre rapidement
organisée avec les services concernés pour
coordonner les actions: investigation, controle,
communication éventuelle...

3- Elaborer une définition
opérationnelle d’un cas

La définition précise d'un cas permet de
vérifier le diagnostic d'infection nosocomiale
et de différencier l'infection de la colonisation
voire de la contamination (ex: contamination
de flacons d'hémocultures). Pour dénombrer
|'ensemble des cas et rechercher le cas index
(c'est-a-dire le premier cas a |'origine du phéno-

mene épidémique), il est indispensable d'éla-
borer une définition épidémiologique incluant
des données de temps, lieux et personnes.
Cette définition permettra de classer les cas
en cas certain (critéres cliniques et identifica-
tion microbiologique), probable (criteres clini-
ques et survenue dans la méme période de
temps et dans laméme unité de lieu sans pré-
levement microbiologique) et possible (critéres
cliniques compatibles dans la méme période
de temps).

Le recensement de ces cas peut étre pré-
valenta uninstant « t », ou incident c’est-a-dire
avec comptabilisation de tout nouveau cas sile
phénomeéne épidémigue se poursuit.

La définition clinique des cas doit étre
consensuelle, parfois plusieurs définitions peu-
vent exister (ex diarrhée) et il est indispensable
de se référer a la littérature ou a des définitions
reconnues (3). Par ailleurs, il est aussi impor-
tant d'évaluer, si cela est possible, les éven-
tuels cas en incubation.

4- Rechercher activement
et compter les cas

A partir de la ou les définition(s)
opérationnelle(s) établie(s), une recherche
active des cas va étre réalisée a partir des don-
nées existantes: listing microbiologique, dos-
siers médicaux, interrogatoire... Cette recher-
che est d'abord rétrospective puis, en cas de
poursuite du phénomeéne épidémique, pros-
pective.

5- Décrire ’épidémie

L'enquéte descriptive comprend I'analyse
des données en terme de temps, lieu et per-
sonne et le calcul des taux d'incidence ou taux
d'attaque. Ces taux peuvent étre stratifiés sur
certaines caractéristiques des patients: age,
sexe, etc. Cette analyse va permettre d'affir-
mer |'épidémie et démontrer qu'il s’agit bien
d'une augmentation inhabituelle du nombre
de cas par rapport au nombre normalement
attendu.
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Cette étape permet de construire une
courbe épidémique. La forme de la courbe
peut orienter vers un mode de transmission:
e aspect de courbe de Gauss: suggére une
exposition ponctuelle a partir d'une source uni-
que. Exemple: toxi-infection alimentaire collec-
tive

Pour exemple, la figure 1illustre la courbe
épidémique élaborée lors de I'introduction
d'une souche de Staphylococcus aureus de
sensibilité diminuée avec diffusion rapide
d'une souche épidémiqgue dans un établisse-
ment de soins.

Il est également intéressant de construire

Exemple de courbe épidémique avec exposition ponctuelle et répartition des cas selon une

courbe de Gauss
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e cas intermittents: suggere une exposition
intermittente a une source ou qu'une popu-
lation plus a risque d'infection est ponctuelle-
ment soumise a une exposition continue ou
intermittente. Exemple: Iégionellose

un tableau synoptique des cas comme proposé
dans la figure 2. En effet, il est ainsi possible
de pratiquer des recoupements épidémiologi-
ques: par exemple patients infectés ou colo-
nisés par I'agent infectieux épidémique dans

Cas intermittents d’infection suggérant une exposition intermittente
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® augmentation rapide du nombre de cas avec
courbe ascendante suggérant une transmis-
sion inter-humaine. Exemple: transmission
manuportée de staphylocoque doré, épidé-
mie de grippe...

un méme secteur de soin ou apres la méme
procédure invasive.

L'absence de relation épidémiologique
entre 2 cas peut suggérer qu’un patient colo-
nisé par I'agent infectieux n'a pas été détecté
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ou qu'il existe possiblement un réservoir envi-
ronnemental. Une cartographie du service
recensant les zones géographiques concer-
nées par le phénomene épidémique peut
s'avérer utile pour analyser une transmission
interhumaine (proximité des cas) ou pour sus-
pecter/infirmer un réservoir environnemental :
cf. figure 3.

[l estimportant de choisir I'unité de temps
adéquate lors de la construction de la courbe
épidémique. La courbe de I'exemple 3 n‘aurait
aucun intérét si l'unité de temps retenue avait
été le jour ou la semaine.

6- Formuler des hypotheses
concernant I’agent responsable,
la source et le mode

de transmission

A partir des informations recueillies, de la
forme de la courbe épidémique, de la nature
de l'agent infectieux et des données de la
littérature, des hypotheses sont élaborées
concernant le réservoir ou la source de 'infec-
tion et le mode de transmission. Cette phase
descriptive permet le plus souvent de mettre
en place les mesures de contréle adaptées
permettant I'arrét de I'épidémie. Cette étape
nécessite parfois la réalisation d'un audit par
|"équipe d'hygiéne dans les services ou les
cas ont été signalés, ce qui peut permettre
de mettre en évidence un dysfonctionnement
dans la prise en charge des patients ou dans
|'application de certains protocoles. En fonc-
tion des germes impliqués, des prélevements
de dépistage (patients, voire prélevements
des personnels) ou des prélevements envi-
ronnementaux pour rechercher un réservoir
peuvent étre utiles. Une validation des hypo-
théses avec une équipe de référence (EOH)
ou avec les experts des CCLIN ou de I'InVS
est parfois nécessaire a ce stade.

7- Proposer des mesures
de controle et de prévention

Dés que possible, il faut mettre en place
des mesures de controle pour éviter la surve-
nue de nouveaux cas. Les premiéres mesu-
res seront instituées des la détection du phé-
nomeéne épidémique puis réajustées selon
|"avancée des investigations. Elles prennent
en compte le type d'agent infectieux suspec-
té et son mode de transmission, par exemple
la mise en place de précautions contact en
cas d'épidémie a SARM. Selon la situation
épidémique, il pourra étre proposé un regrou-
pement géographigue des patients (« cohor-
ting ») habituellement selon 3 modalités: cas,
patients potentiellement exposés a I'agent
infectieux épidémique et patients nouvelle-
ment admis non exposés (5)... cf. figure 1
arrét de I'épidémie aprés isolement septique
des patients colonisés ou infectés par GISA,
stratégie de mutation des patients et mise en
place d'un dépistage nasal des patients dans
les unités concernées. Une réduction d'ac-
tivité ou la fermeture d'un service de soins
sont également des modalités de contrble a
envisager en fonction de I'agent infectieux
concerneé.
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Figure 1 - Exemple de courbe épidémique ; chaque carré correspond a I'isolement de Staphy-
lococcus aureus de sensibilité diminuée aux glycopeptides (GISA) chez un patient; le chiffre
inclus dans le carré correspond au jour d’isolement de la bactérie.
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8- Tester les hypotheses:
enquéte analytique

Cette enquéte est indispensable en cas
de non-contréle du phénomene épidémique.
LLa décision de réaliser une enquéte analytique
dépend de plusieurs parametres:

e importance de I'épidémie (morbidité, mor-
talité)

® risque d'extension de I'épidémie

e co(it économigue

e vérification d'hypotheses: population a ris-

que, agent responsable de |'épidémie, source
de I'épidémie ainsi que le mode de transmis-
sion.

Elle fait appel a des méthodologies d'in-
vestigation spécifiques: étude cas-témoin,
de cohorte rétrospective ou prospective (voir
fiche méthodo-noso correspondante). Dans
certaines situations, la définition clinique des
cas n'est pas suffisante et il est nécessaire de
recourir a des techniques de typage molécu-
laire pour distinguer les souches épidémiques
des souches non rapportées a I'épidémie (ex

ribotypage pour Clostridium difficile (6), géno-
typage pour les souches de VHC (7).

9- Evaluer 'impact des mesures
proposées

|l 'est indispensable de s'assurer que le
phénomeéne épidémique disparait. A cette fin,
une surveillance prospective doit étre mise en
place car il peut exister des phénomeénes de
rebond du phénomeéne épidémique, notam-
ment en cas de mauvaise observance aux
mesures de controle.

|l 'est important de stocker les préléve-
ments microbiologiques dans de bonnes
conditions et ceci des le début d’'une suspi-
cion d'épidémie. En effet, les agents étiologi-
ques ne sont parfois pas identifiés au moment
de l'investigation, mais les progrés technologi-
ques permettront peut-étre de le faire dans les
années qui suivent.

Conformément a la loi du 4 mars 2002 rela-
tive aux droits des malades, I'information des
patients exposés a un risque ou ayant contracté
une infection nosocomiale est nécessaire.

10- Rédiger et diffuser
un rapport

Cette étape doit étre valorisée car elle syn-
thétise I'investigation épidémiologique et per-
met de promouvoir les mesures de contréle
afin d'éviter toute récidive. Elle doit générale-
ment s'accompagner d'une réunion de présen-
tation des résultats de I'enquéte en présence
de tous les acteurs concernés. Cette commu-
nication demande toujours beaucoup de diplo-
matie de la part des équipes qui ont mené les
investigations.

Figure 2 - Exemple de tableau synoptique* des cas lors d'une épidémie de Staphylococcus aureus sensible a la méticilline ; chaque barre cor-

respond a la durée de séjour d’un patient.

JUILLET AoUT SEPTEMBRE
11 5 10 15 20 25 30 |1 5 10 15 20 25 30 |1 5 10 15 20
TONaT Do Domitile
2 N- N+ Autre CH
SN N+ N N Domicile
4 N+ Domicile
5 N+ N+ N- N Domjicile
6 N- N+ N+ N+ N+ N+ N- N- N- N- N DCD
i N-  C T&KT S N+
8 Autre CH N+T N- Autre CH
o N- N- N+ Domicile
10 N+ N- N+ [Autre CH
1 N+ Domicile
12 - N{ N+ Domicile
13 N{ N- N+ Domicile
14 N+S Autre CH
REA Sl Soins conventionnels

N+ : prélevement nasal positif

N-: prélévement nasal négatif,

T: prélevement trachéal (a visée diagnostique),

KT : idem sur KT,

C: prélevement cutané (dépistage)

S: préléevement de selles * remerciements & B. Grandbastien et & M. Erb pour |'exemple fourni
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Figure 3 - Exemple de cartographie d’un service de réanimation infirmant la contamination
du réseau de distribution d’eau lors d'une transmission croisée d'une souche épidémique de
Pseudomonas aeruginosa : pas de relation entre le systeme de distribution d’eau et la réparti-
tion des cas; contamination des siphons par la souche épidémique (9).
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Conclusion Références

L'investigation d'une suspicion de phéno-
mene épidémique repose sur une méthodo-
logie précise. Dées que possible des mesures
de contréle de |'épidémie doivent étre mises
en place. En dehors des épidémies liées a des
bactéries multirésistantes facilement identi-
fiables, il faut étre vigilant aux transmissions
croisées dues a des agents infectieux commu-
nautaires (ex: Escherichia coli...) en particulier
si I'agent infectieux n'a pas de caractéristique
phénotypique particuliere (ex: Staphylocoque
doré sensible a la méticilline).

Rappelons également que la survenue
d'une épidémie doit donner lieu a un signa-
lement aux tutelles et au CCLIN dont dépend
|'établissement conformément aux recomman-
dations de la circulaire de janvier 2004 (8).
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Les 10 points clés
d’une investigation d’épidémie

Vérifier le diagnostic

Etablir I'existence de I'épidémie

Elaborer une définition opérationnelle
d'un cas

Rechercher activement et compter les
cas

Organiser les données et calculer les
taux d’incidence en terme de temps,
lieu et personne : enquéte descriptive

Formuler des hypothéses concernant
I"agent responsable, la source et le
mode de transmission

Tester les hypotheses : enquéte analy-
tique

Proposer des mesures de contréle et
de prévention : dés que possible en
fait

Rédiger et diffuser un rapport

Evaluer I'impact des mesures propo-
sées.
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BULLETIN D’INSCRIPTION A LA SFHH
Année 2007

Je soussigné(e) :
Mme, Mlle, M, Pr., Dr

QQUANTE/FONCUION ..o e ee e e e e e e e e ee e e e e e e e e e e eeeeeneenaeneeeeeeaeeseen
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Désire adhérer 2 la Société Francaise d’Hygiene Hospitaliere pour I'année 2007
Cotisation 2007 (HT 16,72 €, TVA 19,6%) 20 € TTC

Réglement de 20 € par: O cheque
O Virement bancaire (date viement ~ / /2007, libellé )

Bulletin & retourner avec votre réglement a:
Dr R. Baron - Treésorier de la SFHH - 13 rue Kerjean Vras - 29200 Brest

Les membres de la SFHH ...

1. bénéficient d'une réduction de 55 sur le tarif d'inscription au congrés de Strasbourg les 7 & 8 juin 2007.
Tarif inscription avant le 15 mars : 310 € (au lieu de 365 €)
Tarif inscription aprés le 15 mars : 345 € (au lieu de 400 €)

2. recoivent les guides et recommandations qui seront édités par la SFHH en 2007 .

3. bénéficient d'un tarif d’abonnement préférentiel aux revues HygiéneS et Risques & Qualité
Hygienes (France) : 50 € au lieu de 72 €
Risques & Qualité (France) : 64 € au lieu de 85 €
Renseignements auprés de I'éditeur :
Tel 04 78 88 04 87
Fax:04 7888 12 18
Email : info@healthandco.fr)

Pour plus d'information sur la SFHH, visitez notre site Internet : www.sfhh.net

Relevé Identité Bancaire
Titulaire du compte : Société Francaise d'Hygiéne Hospitaliéere
Code banque | Code Guichet | Numéro de Compte | Clé RIB Domiciliation
15589 29718 03425740840 48 CCM BREST
CENTRE SIAM 29200 BREST
IBAN (International Bank Account Number) BIC (Bank Identifier Code)
FR76 1558 9297 1803 4257 4084 048 CMBRFR2BXXX
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