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Résumé

Les Shigella sonnei (Ssonnel) sont des Entérobactéries a réservoir strictement humain,
extrémement contagieuses et le mode principal de contamination est la transmission de personne a
personne. Les diarrhées sanglantes constituent un signe clinique trés évocateur et la coproculture sur
selles fraiches permet de confirmer le diagnostic.

Une épidémie & Ssonnel a eu lieu dans un Institut Médico Educatif Spécialisé pour enfants
polyhandicapés a Proisy entre le 28 Novembre 1998 et le 21 Mars 1999. La Direction Départementale
des Affaires Sanitaires et Sociales de I'Aisne et la Cellule Inter Régionale Nord Picardie ont été
sollicités pour une intervention.

L’ objectif de I’ é&ude était de décrire I’ épidémie afin d’identifier le(s) mode(s) et le(s) source(s) de
transmission , et de proposer des mesures de contrdle adaptées.

La population d’étude comprenait les enfants et le personnel de I'Institut présents entre le 28
Novembre 1998 et le 21 Mars 1999, soit 270 personnes. L’ enquéte était descriptive et rétrospective.

Trois types de cas ont éé définis: les cas certains (coproculture positive avec diarrhée ou fiévre),
les cas probables (sang dans les selles et coproculture négative), les cas possibles (diarrhée non
sanglante et fiévre, coproculture négative).

L’ étendue de la courbe épidémique est comprise entre le 28 Novembre 1998 et le 21 Mars 1999
avec plusieurs vagues successives. Le taux d attague globa était de 17% (45/270), il était de 33%
(35/106) chez les enfants et de 6% (10/164) chez le personnel. Il y avait 29 cas certains, 6 cas
probables, 10 cas possibles.

Les cas chez les enfants ne concernaient que les internes. Dans le bétiment des petits, 13 enfants
étaient malades avec 8 cas certains, 3 cas probables et 2 cas possibles, soit un taux d attaque de 52%
(13/25). Dans celui des grands, 22 enfants étaient malades avec 14 cas certains, 3 cas probables, 5 cas
possibles, soit un taux d attaque de 37% (22/60). Chez |e personnel, 90% (9/10) des cas concernait la
catégorie chargée du change des enfants (p<0,01).

Dans chague bétiment, les cas des enfants et du personnel éaient concentrés sur un seul et méme
étage.

La durée moyenne des symptémes a été de 8,5 jours (minimum 1, médiane 8, maximum 25). Six
enfants (petits et grands) ont été hospitalisés. Le motif d hospitalisation était un syndrome de
déshydratation aigu. Un enfant a présenté un Syndrome Hémol ytique et Urémique.

Trois antibiotiques ont éé majoritairement utilisés en 1%° ou en 2™ intention chez les enfants,
" association amoxicilline-acide clavulanique (augmentin®™, 21 fois), la ciprofloxacine (ciflox®, 20
fois) et la cefpodoxime (orelox®,13 fois). Le recours a plusieurs traitements a été fréquent puisqu’ aprés
un traitement par amoxicilline-acide clavulanique (augmentin®), une seconde antibiothérapie était
nécessaire dans 43% des cas (9/21); aprés un traitement par cefpodoxime (orelox ), une
antibiothérapie secondaire était mise en place dans 46% des cas (9/13).

L’ étalement de la courbe épidémique et la répartition des cas chez les enfants et les personnels en
charge des soins corporels des mémes batiments et éages sont en faveur d’une contamination de
personne a personne.

Des facteurs peuvent expliquer la longueur de I'épidémie: la difficulté de faire appliquer les
mesures d’isolement, le retard de |’ alerte, larésistance aux antibiotiques des Shigella.

Dans les établissements pour enfants handicapés mentaux, le risque de transmission de shigella de

personne a personne éant tres éleve, le personnel doit étre sensibilisé aux signes d’ appel et I’ alerte ne
doit pas attendre la confirmation bactériologique des cas mais reposer sur la présence de signes
cliniques (diarrhée sanglante d' apparition brutale et forte fievre) et d’un contexte évocateur (vie en
collectivité). Les mesures de contréle doivent étre rapidement mises en place (isolement, lavage des
mains avant et apres les soins et les changes, désinfection des locaux). Enfin, afin d’améliorer la
qualité des prédevements, I'utilisation de milieux adaptés est conseillé dans les structures non

strictement hospitaliéres (milieux TGV, 7f |’ unité).
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1 INTRODUCTION
1.1Contexte

Les Shigella sont des Entérobactéries comprenant 4 espéces différentes dont Shigella sonnel
(Ssonnel, sous groupe D) [1]. Leur réservoir est strictement humain (tube digestif) et la voie de
contamination est orofécale [1]. Si les sources de contamination peuvent étre alimentaires [2], par eau
de baignade [3], le mode le plus fréquent est la transmission de personne a personne [1,7]. Les
Shigella sont extrémement contagieuses puisgue I’ingestion d’'une trés faible quantité de micro-
organismes (10 germes vivants chez I'adulte sain) suffit a provoguer des symptémes [1]. Les
épidémies surviennent habituellement en collectivité, pendant les vacances d'été, et touchent
préférentiellement les enfants de moins de 10 ans [4,5,6,11].

En France, le Centre Nationa de Référence des Entérobactéries (CNR, Institut Pasteur de Paris)
recoit environ 1000 souches de Shigella par an dont la moitié sont des S.sonnei [15]. Depuis 1996, le
CNR déclare de fagon hebdomadaire les souches regues al’ Institut de Veille Sanitaire.

Un des signes évocateurs est la présence de sang dans les selles des malades [ 7].

L’examen de choix pour le diagnogtic est la coproculture: elle doit étre faite sur des selles
fraichement émises car les Shigella sont peu résistantes dans le milieu extérieur. Il n'existe pas de
milieu sélectif, et le diagnostic différentiel avec les infections & Escherichia Coli producteur de
vérotoxine (O157:H7 principalement) est difficile [1].

1.2Alerte
Le 24 Décembre, le médecin coordonnateur de I’ Institut M édico Educatif de Proisy (IMES) asignaé a
la Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Socides de I’ Aisne (DDASS) la survenue
d'infection & Ssonnei chez 4 enfants. A cette date une partie des enfants et du personnel était en
vacances, donc absente de I’ IMES.

Ces cas étaient des cas confirmés par la coproculture. Les signes cliniques avaient débuté pour
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ces enfants entre le 14 et le 20 Décembre 1998. Le jour méme, la DDASS a visité les lieux et
préconisé une série de mesures : la mise en place rapide de I’isolement des cas, le lavage des mains
avant/aprés les repas, les soins et les changes, le port de gants pour le change des enfants, des
coprocultures de dépistage systématique pour |I’ensemble des enfants présents alors dans le centre,
enfin une information auprés des familles des enfants qui étaient en vacances. La recherche de
S.sonnei dans les selles a été étendue a |’ ensembl e des pensionnaires et des personnels qui avaient été
présentsal’ IMES avant les vacances de Noél (du 19 Décembre 1998 au 3 Janvier 1999) .

2 L'INSTITUT MEDICO EDUCATIF SPECIALISE DE PROISY
Il s'agit d'un établissement public, situé dans le département de I’ Aisne, placé sous la tutelle du
ministére chargé de la Santé et du ministere de I’ Education Nationale [8].

Il assure des soins et une éducation spécialisée a des enfants et des adolescents &gés de 3 a 20 ans
(avec possibilité d' aller jusqu’a 25 ans) atteints de grande déficience a prédominance intellectuelle liée
a des troubles neuro-psychiques.

Entre Décembre 1998 et Mars 1999, le centre a accueilli en moyenne 21 externes et 85 internes.
Les externes viennent a I’Ingtitut pour la journée dans le cadre de programme(s) d éducation et
d activités qu’ils partagent avec certains internes.

Les internes sont répartis dans deux bétiments, celui des grands (les plus de 13 ans) et celui des
petits (les moins de 13 ans). Les locaux y sont exigus et vétustes.

Chez les grands, il y a 3 niveaux. Au rez de chaussée, on trouve deux unités de 6 enfants chacune
(effectif total = 12), chague unité disposant d’ une salle de bain, d’un cabinet de toilette, et d’'une salle
d activités (activités d’ éveil, prise des repas).

Au premier étage, on trouve trois unités de 8 enfants chacune (2 unités de filles et une unité de
garcons, effectif total = 24) avec une sale de bain par unité, un cabinet de toilette pour 3 filles et un
cabinet de toilette pour I'ensemble des garcons. On compte par ailleurs une sale de repas par unité,
une salle d’ activité pour I’ensemble des filles et une salle d' activité pour les gar¢ons. Le second étage
possede la méme organisation (effectif total = 24), la seule différence est I’ existence d’'une unique
sdle d activités.

A chague niveau de ce bétiment, des enfants ont des activités communes avec les externes et les
internes du batiment des petits (piscine, activités alaferme, cheval, kinésithérapie, gymnastique).

Le bétiment des petits est sur 2 niveaux. Au rez de chaussée se trouvent deux unités de 8 enfants
chacune (effectif total = 16), organisees en chambres individuelles ou doubles . Chaque unité dispose
d' une sdle de bain et d'une sadle d'activité. Certains enfants bénéficient d’une éducation pour la
continence et ont accés a des « chaises pot »; ceux qui sont incontinents portent des protections. Il y a
deux « chaises pot » pour les deux unités. Pour I’ ensemble du personnel, il n'y a qu’un seul cabinet de
toilette. Les enfants de ces deux unités ont accés aux activités extérieures. Au premier étage, on trouve

une unité de 9 enfants (n = 9) organisée en chambres individuelles ou doubles, comportant une salle
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de bain, une sdle de repas, une sale d' activités, et un service d' accuell a la journée recevant 6 a 8
externes, avec une salle de bain, une salle de repas, et trois salles de repos. Tous ces enfants portent
des protections et il n'y a donc pas de «chaises pot ». On compte un cabinet de toilette pour le
personnel. Par ailleurs, aucun de ces enfants n’a d’ activités extérieures.

L’ effectif total du personnel au 1% Janvier1999 est de 164 réparti en 7 personnels administratifs,
13 personnels de soins (6 infirmiéres, 3 médecins, 1 pharmacien, 1 kinésithérapeute, 1 orthophoniste et
1 psychologue), 37 personnels pour le soin et les changes (34 auxiliaires puéricultrices et 3 aides
soignantes), 32 personnels éducatifs (aides médicopsychol ogiques, éducateurs, psychomotricienne), 42
agents des services hospitaliers (ASH), 33 personnels ouvriers des services généraux (cuisine,
lingerie). De jour, il y a5 personnels (soins, change, éducation) pour 8 enfants, la nuit il y a une

infirmiére et une veilleuse de nuit par batiment.

3 MATERIEL ET METHODE
3.10bjectifsdel’enquéte

= Décrirel’évolution dansle temps et dans |’ espace de |’ épidémie.
= |dentifier Ie(s) mode(s) et la (Ies) source(s) de transmission.

= Proposer des mesures de controle adaptées.

3.2Type d enquéte
Etude rétrospective et descriptive.

3.3Population d’ éude
Les enfants (internes et externes) et le personnel de I’ Institut présents entre le 28 Novembre 1998
et le 31 Mars 1999.

3.4Définition des cas
Les personnes de la population d’étude ayant toutes subi au moins une coproculture, les cas

étaient les personnes qui, dans la population de I’ é&ude ont présenté les signes suivant:
= cascertains: coproculture positive avec au moins diarrhée ou fiévre.
= cas probables. présence de sang dans les selles et coproculture négative.
= cas possibles: tableau clinique comportant au moins diarrhée et fievre et coproculture négative.

L es porteurs asymptomatiques (coproculture positive sans signe clinique) n’ étaient pas inclus dans
les cas.

La notion de contact avec un cas certain n’ a pas été retenue dans la définition des cas probables et
possibles car |e repérage des contacts avec les cas certains n'a pas été possible en raison du brassage
important des enfants et de la mobilité du personnel.
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3.5Variablesd’ étude

Les variables collectées étaient: les cas (oui / non), la catégorie d enfant (interne / externe), la
catégorie de personnel (change, soins, éducation, ménage, administratif, ouvrier), le sexe, I'age, le
batiment (grands/ petits), I’ étage, |” hospitalisation (oui / non), les signes cliniques, la durée des signes
cliniques, le résultat de coproculture (présence de Ssonnei / absence de Ssonnei), le traitement

antibiotique, larésistance aux antibiotiques (oui / non).

3.6Recueil des données
Le recueil a été rétrospectif. || a é&é réalisé par une méme personne (interne de santé publique),

sur place a partir des dossiersinfirmiers pour les enfants de I’ Institut, par téléphone pour le personnel.

3.7Analyse statistique

Les enfants et le personnel de I'Ingtitut ont été étudiés séparément. Le test de Chi deux de
Pearson et le test exact de Fisher (seuil de signification de 5%) ont été utilisés pour tester la
distribution des cas par catégorie d enfants, de personnel et par éage [14]. Les données ont été
analysées sur lelogiciel d’ épidémiologie Epiinfo version 6.04 b.

4 RESULTATS
4.1Enquéte épidémiologique

4.1.1 Description dela population globale (tableau 1)

L’ effectif total était de 270 personnes, 21 externes, 85 internes, 164 personnels.
Le taux d attaque global était de 17% (45/270), il était de 33% (35/106) chez les enfants et de 6%
(10/164) chez le personnel. Il y avait 29 cas certains, 6 cas probables, 10 cas possibles.

Tableau 1: Taux d' attaque par catégorie (n = 270).

Catégorie  Effectif cas cas cas Tota TA
certains probables possibles cas (%)
Enfants 106 22 6 7 35 33
Personnel 164 7 0 3 10 6
Tota 270 29 6 10 45 17

4.1.2 Lesenfants (tableau 2)

L’ &ge médian des cas était de 15 ans (minimum 4, maximum 23).

Tous les cas éaient des internes, taux d’ attaque 41% (35/85 - p<0,01).
Chez les petits, le taux d attaque était de 52% (13/25), avec 8 cas certains, 3 cas probables et 2
cas possibles. Chez les grands, le taux d attague était de 37% (22/60), avec 14 cas certains, 3 cas

probables, et 5 cas possibles.
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Dans chague béatiment, les cas éaient quasiment concentrés sur un seul étage: chez les petits
uniguement au rez-de-chaussée, taux d attaque de 81,25% (13/16 - p<0,01), chez les grands, au
premier étage avec un taux d attaque de 87,5% (21/24) ; un seul cas (cas probable) est survenu au

second étage du bétiment des grands.
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Tableau 2: Distribution des cas par catégorie d’ enfants et par étage (n=35)

Catégorie  Effectif Cas Cas Cas Total TA (%) p
Certains Probables Possibles cas

Internes 85 22 6 7 35 41

Externes 21 0 0 0 0 0 <0,01

Tota 106 22 6 7 35 33

Petits

Rdc 16 8 3 2 13 81,25

1% étage 9 0 0 0 0 0 <0,01

Tota 25 8 3 2 13 52

Grands

Rdc 12 0 0 0 0 0

1% étage 24 14 2 5 21 87,5

2eme 24 0 1 0 1 4 <001

Tota 60 14 3 5 22 37

4.1.3 Lepersonnel (tableau 3)

7 cas étaient certains et 3 cas possibles. 90% (9/10) des cas étaient des personnes chargées du

change des enfants, soit un taux d attaque pour cette catégorie de 24% (9/37), le dernier cas
concernant un agent des services hospitaliers ( p<0,01).

La distribution géographique des cas (bétiment, unité, étage) était totalement superposable a celle
des enfants. Ainsi, chez les petits, les 4 personnels malades travaillaient au rez-de-chaussée, chez les

grands, les 6 personnels malades travaillaient au 1% étage.
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Tableau 3 : Taux d' attague par catégorie de personnel (n = 164).

Activité Effectif cas cas cas Total TA p
certain  probable possible cas (%)

Change 37 7 0 2 9 24 <0,01*
Soins 13 0 0 0 0 0

Educatif 32 0 0 0 0 0

Ménage 42 0 0 1 1 2

Autre 40 0 0 0 0 0

Tota 164 7 0 3 10 6

* : apresregroupement ( soins + éducatif + ménage + autre)

Change : Auxiliaires puériculture + aides soignantes ; Soins: médecins + infirmieres + pharmaciens
+ psychologue + orthophoniste + kinésithérapeutes.

Educatif : aides médicopsychologiques, éducateurs, psychomotricienne ; Ménage : agent de service

hospitalier. Autres : administratifs + personnel ouvrier.

4.1.4 Courbes épidémiques

L’ étendue de I’ ensemble des cas est comprise entre le 28 Novembre 1998 et le 21 Mars 1999
avec plusieurs vagues successives. Deux enfants (batiment des grands) figurent deux fois sur la courbe
épidémique, en tant que cas possibles et cas certains respectivement les 21 et 22 Décembre 1998, puis
le 5 Mars 1999 tous deux comme cas certains. A noter la découverte d’ un porteur asymptomatique le
10 Mars 1999 chez un enfant de la méme unité.

La courbe est étalée. L'impression de pic entre le 14 et le 26 Décembre est liée a I'échelle
(semaine). L’ examen de la distribution des casjour par jour confirme I’ étalement.

L’isolement a été appliqué le 18 Janvier 1999 chez les petits et a été suivi d'un arrét de I’ épidémie
au bout d’une semaine; sa mise en place a été effective le 11 Mars 1999 chez les grands avec un arrét

de |’ épidémie deux semaines apres.
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Courbe épidémique (n=45 cas)
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45 cas)

Courbe épidémique enfants et personnels (n
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4.2Enquéte clinique (tableau 4)

La durée moyenne des symptdmes était de 8,5 jours (minimum 1, médiane 8, maximum 25), 75%
des patients avaient une durée moyenne de moins de 11,5 jours.

96% des cas avaient une diarrhée , 42% du sang dans les sdlles, 78% de la fiévre, 40% des
vomissements, 38% des doul eurs abdominales.

6 enfants (petits et grands) ont été hospitalisés, 4 cas certains, 1 cas probable et 1 cas possible. Le
motif d'hospitalisation était un syndrome de déshydratation aigu. Un enfant a présenté un Syndrome
Hémolytique et Urémique [9,10]. Cette évolution, bien que rare, car habituellement décrite dans les
infections a S.dysenteriae type | [1,9,10,13], souligne la gravité potentielle de S. sonnei.

Quelques familles d’ enfants ont eu un diagnostic confirmé de S. sonnei. Parmi elles, lamére d’ un
des enfants (hébergés chez les petits) avait présenté une diarrhée sanglante en Aodt 98 au retour d' un
voyage en Thailande; une recherche de Sssonnel dans les selles en Décembre 98 était positive en

I” absence de signes cliniques.

Tableau 4: Répartition des signes cliniques par type de cas (n =45).

Signes cliniques cascertain cas probable cas possible Total
(n=29) (n=6) (n=10) (%)
diarrhée 28 5 10 43 (96)
sang dans les selles 13 6 0 19 (42)
fievre 19 6 10 35 (78)
vomissement 9 4 18 (40)
douleur abdominale 12 2 17(38)

4.3Enquéte bactériologique (tableau 5)

Les antibiogrammes des cas certains (n=22) chez les enfants ont été étudiés. Certains enfants
ayant eu plusieurs coprocultures successives positives, ce sont en tout 28 antibiogrammes qui ont été
réalisés. Tous les antibiogrammes ont été réalisés dans le méme laboratoire, ce qui suggere une
reproductibilité des résultats.

Toutes les souches étaient résistantes ala fois aux Pénicillines testées (ampicilline, amoxicilline,
ticarcilline, pipéracilline), & la Céphalosporine de 1%° génération testée (cefalotine) et au Sulfamide
testé (sulfaméthoxasole). Pour |’ association amoxicilline-acide clavulanique (augmentin®), 8 souches
étaient de sensibilité limite, 1 souche de sensihilité intermédiaire, et 2 souches étaient résistantes.
Aucune résistance n'a éé trouvée ni pour les Aminosides (tobramycine, amikacine, gentamycine,
netilmicine), ni pour les Céphalosporines de 3™ génération (cefotaxime, ceftazidime, cefoxitine), ni
pour les Quinolones (pefloxacine, ciprofloxacine), ni pour I’ Acide nalidixique (negram).

Six enfants ont eu chacun 2 antibiogrammes et pour 3 d’entre eux, la sensibilité des souches a

|’ association amoxicilline-acide clavulanique (augmentin®) a évolué passant d’ une sensibilité totale &
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une sensibilité limite pour deux d entre eux, d’une sensibilité limite a une résistance totale pour le
dernier.

Trois antibiotiques ont éé majoritairement utilisés en 1 ou en 2°™ intention chez les enfants,
I" association amoxicilline-acide clavulanique (21 fois), la ciprofloxacine (20 fois), et la cefpodoxime
(céphal osporine de 3™ génération, 13 fois). Au début de I’ épidémie, le traitement de 1%° intention était
I amoxicilline-acide clavulanique, ensite se fiit en 1% intention la cefpodoxime ou la ciprofloxacine.
Apres un traitement par amoxicilline-acide clavulanique, une seconde antibiothérapie était nécessaire
dans 43% des cas (9/21) ; aprés un traitement par cefpodoxime, une antibiothérapie secondaire était

mise en place dans 46% des cas (9/13).

Tableau 5: Sensihilité des S.sonnel aux antibiotiques (n = 28).

Famille antibiotique TYPE DE RESISTANCE SENSIBLE
compléete intermédiaire limite

pénicilline 28 0 0 0
Céphalosporine 1% génération 28 0 0 0
Amoxicilline + ac.clavulanique 2 1 8 17
imipénéme 1 0 0 27
Aminosides 0 0 0 28
céphalosporine 3™ génération 0 0 0 28
Ac. nalidixique 0 0 0 28
quinilones 0 0 0 28
sulfamides 28 0 0 0

4.4Enquéte environnementale

4.4.1 Enquéte des pratigues d’ hygiéne

Exiguité et vétusté des locaux ne favorisent pas une bonne pratique de I’hygiéne. Par ailleurs,
I’incontinence anale de la plupart des enfants et leurs difficultés intellectuelles sont source de

souillures par des selles dans les locaux d activités ou de repas.

4.4.2 Engquéte alimentaire

Les repas sont préparés sur place le jour méme, les ingrédients provenant d'une société
extérieure. Le personnel des cuisines regoit une formation en hygiéne (formation obligatoire depuis
Septembre 1998) une fois par an, et effectue des coprocultures deux fois par an. Les repas sont

distribués aux unités en liaison chaude par un agent hospitaier, il y a un chariot de distribution par
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unité. Aucun cas n’est survenu parmi le personnel de restauration.
Le 17 Décembre a eu lieu un repas de féte au cours duquel les enfants de toutes les unités des

deux bétiments ont été rassembl és.

4.4.3 Procéduresd élimination du linge et des déchets

+ Elimination du linge sale

A chague étage, le linge est trié dans chague salle de bain, un sac pour les draps et un sac pour le
petit linge, il Ny apas de loca dédié au linge sale. Deux ramassages ont lieu par jour, a9 heures et a
15 heures, sur des bacs dédiés. La redistribution du linge propre a lieu quatidiennement a 15 heures
sur un chariot différent du chariot de ramassage. Le personnel de la lingerie effectue également deux

analyses de selles par an. Il n'y aeu aucun cas dans e personnel delalingerie.

+ Elimination des déchets

Dans chague unité, deux containers sont dédiés aux couches, un pour les couches sans risque, et
un de couleur rouge pour les couches a risque (risgue infectieux), et sont stockés dans un local a
I"extérieur. Il y a deux ramassages par semaine, les déchets a risque sont éliminés dans une
déchetterie.

5 LESMESURESD'HYGIENE ET D'ISOLEMENT PRISES
Les premieres mesures d hygiéne ont été mises en place des le 20 Décembre par le médecin

coordonateur de I Institut ; leur application a été plus stricte aprés la visite du médecin inspecteur de
santé publique de la DDASS le 24 Décembre 1998 :
= |avage des mains systématique avant/aprés les repas, les changes et les soins

= port de gants systématique pendant les changes

= port de surblouses pour le personnel de change et de soins

= coproculture pour tous les pensionnaires de I’ établissement méme en |’ absence de signes cliniques

Il'y a eu un décalage dans le temps entre les deux béiments dans la mise en place des autres
mesures de contrdle de |’ épidémie.

Chez les petits, dés la fin du mois de Décembre 1998, les activités extérieures, les contacts avec
les grands, et les contacts avec les enfants d’ autres unités du méme bétiment avaient été interrompus.
Ces mesures ne débuterent chez les grands qu’ au mois de Février 1999.

De méme, I'isolement s est fait entre le 18 Janvier et le 14 Février 1999 chez les petits, a partir du
16 Mars 1999 chez les grands. L’isolement consistait a regrouper les cas jusgu’a négativation des
coprocultures, un personnel était dédié par unité, le port de surblouses était obligatoire, lasalle de bain
était désinfectée apres chague change, le ménage des unités était fait en dernier apres les soins et les
changes des enfants. Le service d’ accueil alajournée des externes situé au premier étage du bétiment

des petits a servi de lieu d’isolement.
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6 DISCUSSION

Cette enquéte décrit une épidémie d’infection a Sssonnei parmi les pensionnaires et le personnel

d’'un ingitut pour enfants gravement handicapés. Elle a touché 35 enfants d’'un établissement en
accueillant 106 et 10 membres du personnel sur 164. Elle s est propagée dans certaines unités ou le
taux d' attaque était supérieur a 80% en laissant les autres totalement indemnes. Elle a duré 3 mois et
demi.

D’un point de vue clinique, la diarrhée était quasiment constante (96%) ; elle était sanglante
moins d'une fois sur deux. La fievre était également fréquente (78%). Quatre enfants ont di étre
hospitalisés dont un pour un syndrome hémolytique urémique ce qui montre la gravité potentielle des

infections a Shigella et renforce |’ idée de la nécessité d' une prise en charge précoce de ces infections.

L’ étalement de la courbe épidémique et la répartition des cas chez les enfants et les personnels en
charge des soins corporels des mémes bétiments et étages sont en faveur d une contamination de
personne a personne. Cependant la forte proportion de cas entre le 17 et le 22 décembre pouvait faire
discuter une source unique. En défaveur de cette hypothése on reléve |’ apparition des premiers cas
avant cette date, |’ aspect bimodal de la répartition quotidienne des cas et I’ é&alement de cette premiere
vague sur une durée un peu longue au regard de I’ incubation moyenne de 1 &4 3 jours des S. sonnei [1].
Le regroupement de tous les enfants (grands et petits) dans une seule piéce pour féter Noél le 17
décembre renforce méme I” hypothése d’ une transmission de personne a personne ; en effet le partage
d un repas dans une ambiance festive et la plus grande promiscuité ont pu favoriser des défauts de
respect des régles d’ hygiene.

Dans cette épidémie, I’ alerte a été retardée par le fait qu’ elle a été basée non pas sur la présence
de signes cliniques et d'un contexte évocateur mais sur des résultats biologiques. La recherche de
Shigella doit étre réalisée sur des selles fraichement émises [1]. Le ramassage des prélévements
biologiques a I'Ingtitut éant fait par le laboratoire d' analyses 1 fois par jour a midi, I'absence de
recueil de selles en fin de matinée faisait reporter le prélévement au lendemain et retardait d’ autant le
résultat. Par ailleurs, un résultat négatif de coproculture pouvait étre lié a un défaut de conservation du
prélévement.

Cependant, I’ option choisie d’ une aerte & partir de résultats confirmés peut s expliquer du fait de
lafréguence des diarrhées chez ces enfants et donc de lafaible spécificité de ce signe clinique.

Apres I'derte et les premieres recommandations il a falu plus de deux mois pour enrayer
complétement cette épidémie ce qui confirme la forte infectiosité des Shigelles et la nécessité absolue
d’isoler les malades de la communauté. Les difficultés rencontrées par le médecin coordonnateur de
I’ Institut & convaincre I’ équipe soignante de I’ intérét de I’ isolement expliquent en partie lalongueur de
I’épidémie. Ce point souligne I’intérét qu’il y aurait & mettre en place ou a approfondir la formation en
hygiéne du personnel médical et paramédical dans |es structures non strictement hospitalieres.
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Les données publiées concernant |’antibiorésistance relévent une résistance des Ssonnel aux
Sulfamides et aux Pénicillines (37% de résistance a I’ ampicilline [11]) ; larésistance a |’ amoxicilline-
acide clavulanique est plus rarement observée: 3R/43S5[12]. On peut se demander s le recours
important a I’amoxicilline-acide clavulanique en premiére intention n'a pas contribué a alonger la
durée de I’ épidémie, comme le montre I’ évolution de la sensibilité des souches a cet antibiotique chez

3 enfants.

7 RECOMMANDATIONS
7.1L alerte

Dans les établissements pour enfants handicapés mentaux, le risque de transmission de personne a

personne soit par contact direct entre les enfants, soit par I’intermédiaire du personnel chargé des soins
d hygiene est trés élevé. Compte tenu du pouvoir pathogene élevé des Shigella le personnel doit étre
sensibilisé au risque et aux signes d’ appel.

Des procédures écrites doivent stipuler que les médecins de |’ établissement doivent étre informés
sans délai de la constatation de diarrhée sanglante.

L’ alerte ne doit pas attendre la confirmation bactériologique. Elle repose sur I’ existence de signes
cliniques évocateurs: diarrhée sanglante d'apparition brutale accompagnée de forte fievre et d'un

contexte évocateur (vie en collectivité).

7.2Les mesures de controle

Elles doivent étre rapidement mises en place:

isolement des cas

lavage des mains avant et aprés les repas, les soins et les changes

utilisation de distributeur de savon liquide et essuie mains a usage unigque

désinfection des locaux apres les changes, et aprés toute diarrhée

7.3Lescoprocultures
Pour que I'analyse bactériologique soit faite sur des sdlles fraiches, des milieux de conservation
adaptés ont été congus (milieux TGV, 7f I'unité). Ces milieux sont particuliérement utiles dans des

structures non hospitalieres.
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9 ANNEXE : QUESTIONNAIRE D'ENQUETE

IDENTIFICATION

Statut Enfant [ Personnel [

Age 111/

Sexe MO FO

Bétiment GO PO

Etage o0 10 20 30
EVOLUTION

Malade oui [ non [J

Infectionl

Débutl/ / / /[ /[ FEnl/ /1 11/

O diarrhée [ sang O fiévre O douleur
Coproculture [ positive O négative
ATB1 duréel (jours) /_/_/
ATB2 durée2 (jours) /_/_/
ATB3 durée3 (jours) /_/_/
Infection2

Début2/ / /1 /11 Fn2/ /11111

O diarrhée O sang O fievre O douleur
Coproculture [ positive O négative
ATB1 duréel (jours) / [ /
ATB2 durée2 (jours) / [ /
ATB3 durée3 (jours) / 1 /

1 vomissement [] asymptomatique

O vomissement [ asymptomatique
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