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PREVALENCE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES EN LONG SEJOUR

Enquéte multicentrique de I’Assistance publique

Hopitaux de Paris (1993) *

J.-L. QUENON, S. GOTTOT, G. OFFENSTADT, B. REGNIER, G. BRUCKER

1. INTRODUCTION

En France, peu de données concernant les infections nosocomiales (I.N.)
sont disponibles pour le long séjour. Aussi, une étude de prévalence a été
réalisée en 1993, dans plusieurs hopitaux parisiens de |'Assistance publique.
Les objectifs de cette étude étaient de mesurer la prévalence des infections
nosocomiales, de décrire les micro-organismes en cause, d'étudier I'utili-
sation des anti-infectieux.

2. PATIENTS ET METHODES

Tous les patients hospitalisés le jour de I'enquéte dans des unités de long
séjour ont été inclus dans I'étude.

Le caractére nosocomial était défini par I'absence de l'infection lors de |'ad-
mission. Les criteres d'infection utilisés étaient ceux du BEH (localisation
urinaire, pulmonaire, site opératoire, cathéter, bactériémie/septicémie) et
des CDC (autres localisations anatomiques) [1,2]. Une infection était consi-
dérée active si le diagnostic était établi dans les 3 jours précédant I'étude
ou si le patient recevait des anti-infectieux le jour de I'enquéte. Un indice
a eté utilisé pour mesurer |I'état de dépendance physique des patients [3].
Cet indice utilisé dans le systeme APACHE de Knauss permet de classer
les patients en 4 catégories selon I'état de santé du patient : vie normale,
limitation modérée d’activité, limitation importante d’activité, alitement. Un
dépistage systématique des infections urinaires chez les patients sondés a
été réalisé a I'aide de bandelettes urinaires.

La collecte des données a été réalisée au cours du mois de mars 1993 pour
I'ensemble des hdpitaux. Les enquéteurs (cliniciens, microbiologistes, phar-
maciens, infirmiéres hygiénistes), aprés une formation commune a la métho-
dologie, ont recueilli les informations a partir des dossiers médicaux et des
informations fournies par les médecins et les infirmiéres en charge des
patients. Les données ont été saisies a I'aide d'un programme de valida-
tion interne et par deux opérateurs différents, puis analysées avec le logi-
ciel EPIINFO.

3. RESULTATS

L'enquéte a concerné 2506 patients répartis dans 50 unités de long séjour
de 9 hopitaux. Le nombre de patients surveillés dans chaque établissement
variait de 102 & 706. Les caractéristiques des patients étaient les suivantes :
un sex ratio (H/F) égal a 0,3, un 4ge médian de 85 ans, une durée moyenne
de séjour de 3,4 ans, la présence d'une sonde urinaire pour 2 % des patients
et d'un cathéter intra-veineux pour 1 % des patients.

262 infections concernant 224 patients ont été enregistrées. Le taux de pré-
valence des infectés était de 8,9 % (IC a 95 % : 7,8-10,0), celui des infec-
tions de 10,5 %. Le taux des infectés variait dans les 9 hdpitaux de 2,5 %
a 25,2 %, avec un taux meédian égal a 8,5 %. Les infections les plus fré-
quentes eétaient celles du site urinaire (35 % de toutes les infections),
suivies par celles de la peau (26 %), du tractus respiratoire (19 %) et de
I'ceil (7 %).

Le taux de prévalence des infectés est 4 fois plus élevé chez les patients
totalement dépendants (11,8 % versus 2,9 % chez ceux sans limitation de
I"activité physique) [tabl. 1].

Le taux de prévalence des infections urinaires chez les patients sondés était
de 65 % et de 3 % parmi les non sondés.

Parmi les 229 micro-organismes identifiés, les plus fréquents étaient Esche-
richia coli (23 %), Proteus spp. (16 %, Staphylococcus aureus (14%) et Pseu-
domonas aeruginosa (9 %). Presque la moitié des Staphylococcus aureus
(44 %) étaient résistants a la méthicilline.
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Tableau 1. - Risque d’étre infecté selon I'état de dépendance

Dépendance Prévalence (%) Ratioide;prévalents*
(IC a 95 %)
Aucune 2,9 (5/175) 1
Modérée 4,7 (16 / 347) 1,64 (0,61 - 4,41)
Importance 6,0 (34 / 562) 2,16 (0,86 - 5,43)
Complete 11,8 (169 / 1428) 4,14 (1,73 - 9,.94)

* Rapport de la prévalence d'un groupe de patients dépendants sur la prévalence du
groupe de patients non dépendants.

Le jour de I'étude, 250 {10 %) patients recevaient un traitement anti-infectieux.
Prés de la moitié (53 %) des 293 anti-infectieux prescrits I'étaient pour une
I.N., 44 % a visée prophylactique et 3 % pour une infection communau-
taire. Les plus prescrits pour les infections acquises a |'hopital, étaient les
pénicillines avec un inhibiteur de béta-lactamase (27 %), les quinolones de
2¢ génération (21 %) et les pénicillines A (13 %).

Figure 1. — Prévalence (%) des infect3s et proportion des patients
totalement dépendants p. 'r chaque hopital

I
45,7
414

infectés 25 | 65 | 69 3 ¥ 93 | 106
dépendance totale | 31,7 | 204 | 353 | 423 | 29,1 | 100 | 404
| présents 401 | 108 | 102 392 | 117 | 706 | 151

Infectés

4. DISCUSSION - CONCLUSION

La prévalence des infectés en long séjour (8,9 %) est proche de celle mesu-
rée avec la méme méthodologie et a la méme période, sur 8399 patients
de court séjour (9,1 %) de 25 hopitaux de I'Assistance publique de Paris.
Cependant, I'utilisation de critéres microbiologiques pour définir certaines
infections (site respiratoire et cutané en particulier) a probablement sous
estimé la frequence de ces infections car les prélévements biologiques ne
sont pas toujours faciles et justifiés pour ces patients.

La variabilité des taux par hopital est importante. Elle traduit des diffé-
rences liées au recrutement et a |'utilisation des dispositifs invasifs. Les carac-
téristiques des patients étaient hétérogénes avec des variations du sex ratio
de 0,2 4 0,8, de I'age médian de 70 a 89 ans, de la durée médiane de séjour

* (Groupe « Enguéte de prévalence des infections nosocomiales », Assistance publique -
Hépitaux de Paris).
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de 1 a 5,4 ans et de la proportion de patients avec une dépendance
compléte de 20 % a 100 %. Cette variabilité etait moins importante
pour les dispositifs invasifs avec de 0 % a 4 % des patients sondés et
de 0 % a 2 % des patients avec un cathéter périphérique.

Il existe une association entre infection nosocomiale et état de dépen-
dance physique. Malgré le petit nombre d’hopitaux étudiés, les résul-
tats présentés dans la figure 1 suggérent une corrélation positive entre
les taux de prévalence de chaque établissement et la proportion de
patients avec une dépendance compléete.

La diffusion de Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline est impor-
tante car elle concerne 14 patients (0,6 %) hospitalisés dans 10 ser-
vices (10/50) de 44 hopitaux (4/9). Elle est probablement favorisée par
les transferts des malades entre services et/ou entre établissements.
4 patients avaient acquis ce micro-organisme dans un autre hopital.
Les antibiotiques les plus récents et les plus colteux (pénicillines avec
inhibiteur de bétalactamase, quinolones de 2° génération, céphalospo-
rines de 3¢ génération) représentent la moitié des 155 prescriptions
pour des IN.

En conclusion, le risque nosocomial est important en long séjour. La
surveillance épidemiologique discontinue, par des enguétes de préva-
lence multicentriques permet a chaque hopital d'évaluer ce risque et

de se situer a condition de tenir compte du niveau de dépendance des
patients.

Centres hospitaliers participants et collaborateurs : Hopital Hotel-Dieu - La Calle-
giale (A. Bouvet, G. Grateau), Hapital Lariboisiere — Fernand Vidal - Saint-Lazare
(M.-J. Sanson Le Pors, M.-J. Laisnée, F. Soumah, C. Thomas), Louis Mourier (Y. Bous-
sougant, N. Lenfant), Albert Chenevier (J.-C. Le Parco, C. Divine, F. Guilloteau), Bicétre
(L. Jacques, Y. Costa, J. Cailleret, C. Protin), Emile Roux (B. Prieur, M. Gourdier),
Paul Brousse (D. Mathieu), Charles Richet (C. Abramowitz, M. Dareau), Paul Dou-
mer (C. Haegel, M. Hofman).
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LA LISTERIOSE HUMAINE EN FRANCE EN 1995 ET 1996

Données du Centre national de référence des Listeria*
J. ROCOURT, Ch. JACQUET, F. BROUILLE, C. SAINT-CLOMENT, B. CATIMEL

1. INTRODUCTION

Le Centre national de référence (CNR) des Listeria participe a la surveillance
épidémiologique de la listériose humaine en France en évaluant 'incidence
de cette infection et I"évolution des différentes formes cliniques, en pre-
nant part a I'étude de la transmission alimentaire et en détectant toute aug-
mentation anormale du nombre de cas. Lors de I"'augmentation du nombre
de cas dus a des souches présentant les mémes caractéristiques phénoty-
piques ou non, le CNR alerte immédiatement la Direction générale de la
santé (DGS), le Réseau national de santé publique (RNSP), la Direction géné-
rale de I'alimentation (DGAL) et la Direction générale de la concurrence, de
la consommation et de la répression des fraudes (DGCCRF) ; si une aug-
mentation du nombre de cas, due a une souche unique, est confirmée, up
dispositif d'enquéte épidémiologique associant ces différents intervenants
est mis en place afin d'identifier le véhicule alimentaire a I'origine des
cas [2] [3]. Le CNR caractérise également un certain nombre de souches
de L. monocytogenes d'origine alimentaire dont |'utilité a clairement été
déemontrée lors des épidémies de 1993 et 1995 [1].

2. MATERIEL ET METHODES

La surveillance de la listériose est effectuée a partir des souches envoyées
par les biologistes hospitaliers (représentant 94 et 89 % des souches en
1995 et 1996) et plus rarement par les biologistes prives. |l s'agit d'un sys-
téeme de surveillance passif et en conséquence non exhaustif. Le pourcen-
tage de sous-déclaration n’a jamais été évalué et fera I'objet d'une étude
par comparaison avec le fichier EPIBAC [4] pour les cas de 1996. En effet,
une analyse sommaire de la liste de laboratoires expéditeurs des souches
montre I'absence de certains laboratoires a certaines périodes, mais il est
impossible de savoir si cela résulte d'une absence de déclaration ou d'une
absence de cas.

Les cas de listériose sont classés en listériose périnatale et listériose non
périnatale selon les définitions suivantes : un cas de listériose périnatale
est un cas ou L. monocytogenes est isolée d'un site le plus souvent nor-
malement stérile de la femme enceinte et/ou du nouveau-né ou des feetus,
la mére et I'enfant comptant pour un seul cas; les cas ne répondant pas a
cette définition sont des cas de listériose non périnatale, avec isolement d'une
souche de L. monocytogenes a partir d'un site normalement stérile. La
forme cliniqgue est une information collectée sur la feuille de renseigne-
ments accompagnant une souche. Elle est mentionnée le plus souvent et,
a défaut, elle est déduite du prélevement d'ol la souche a été isolée. Pour
le calcul des incidences en million d’habitants, la source des populations
utilisée est le BEH. Les souches sont caractérisées en routine par séroty-
pie et lysotypie. Le typage moléculaire (principalement profils de macro-
restriction d’ADN) est réservé aux situations épidémiologiques particuliéres.

3. LISTERIOSE HUMAINE EN 1995 ET 1996 EN FRANCE METROPOLITAINE

3.1. Listériose sporadique

Nombre de cas : 301 et 220 cas sporadiques ont été recenseés respective-
ment en 1995 et 1996, a partir des souches recues au CNR. |l s’agit des
plus faibles nombres de cas sporadiques observés depuis 1987 sur la base
des souches adressées au CNR (tabl. 1). Selon ces données, l'incidence a
été de 5,9 et 3,8 cas par million d’habitants respectivement en 1995 et 1996.
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Tableau 1. - Nombre de cas sporadiques, incidence, répartition des formes
périnatales et non périnatales depuis 1987 en France métropolitaine

Nombre Incidence Forme Forme non

Année de cas (par million périnatale périnatale
d’habitants) nb. (%) nb. (%)

1987% . .| 366 6.3 185 (51) 181 (49)
1988* . .| 397 7.1 171 (43) 226 (57)
1989* . .| 409 7.3 192 (47) 217 (53)
1990* . .| 305 54 111 (36) 194 (64)
T981* < .| 3gT** 6,8 170 (44) 216 (56)
1992 . .| 456 (278)*** 7.9 153 (33) 303 (67)
1993 . .| 451**F (38)*** 79 144 (32) 305 (68)
1994 . .| 336 59 73 (22) 263 (78)
1995 . .| 301 (37)**=* 5,2 61 (20) 240 (80)
1996 .. | 220 38 59 (27) 161 (73)

*  Données issues du CNR de Nantes.
** Un cas sans information sur la forme clinique en 1991, 2 cas en 1993.
*** Nombre de cas épidémiques.

Répartition temporelle des cas : |la distribution trimestrielle du nombre de
cas sporadiques de listériose en 1995 et 1996 est donnée dans le
tableau 2. Un pic dans le nombre de cas de listériose est observé pour le
deuxieme trimestre en 1995 et le troisieme en 1996.

Tableau 2. — Distribution trimestrielle des cas sporadiques de listériose
par forme clinique en France métropolitaine en 1995 et 1996

Formes Formes non
périnatales périnatales Total
1= trimestre 1995 . ...... 12 61 73
2° trimestre 1995 . ... ... 20 66 86
3¢ trimestre 1995 . ... ... 14 66 80
4= trimestre 1995 .. ... .. 15 47 62
1= trimestre 1996 . ... ... 16 44 60
2¢ trimestre 1996 . . ... .. 8 37 45
3¢ trimestre 1996 . ... ... 26 44 70
4+ trimestre 1896 . ...... 9 36 45

Répartition géographique

Selon la région, I'incidence en cas par million d’'habitants a varié de 0 4 18
cas en 1995 et de 0 4 9,1 en 1996. Limousin, Rhéne-Alpes et Basse-Normandie
étaient des régions avec des incidences élevées (supérieure a la moyenne
nationale) en 1995 et 1996. A |'inverse, Corse, Lorraine et Languedoc-Rous-
sillon avaient les plus basses incidences en 1995 et 1996. A noter : Auvergne,
I'incidence a doublé de 1995 a 1996, passant de 4.5 (6 cas) a 9.1 (12 cas)
cas par million d’habitants. En 1996, I'’Auvergne est la région ayant la plus
forte incidence (fig. 1 et 2).

* Centre national de référence des Listeria. — Centre collaborateur de 'OMS pour la lis-
tériose d’origine alimentaire, Institut Pasteur, 28, rue du Docteur-Roux, 75724 Paris
Cedex 15.
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