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INTRODUCTION

Les Shigella sont des Entérobactéries comprenant 4 espéces différentes dont
Shigella sonnei (S. sonnei, sous groupe D) [1]. Leur réservoir est strictement
humain et la voie de contamination est féco-orale. Elles sont extrémement
contagieuses et le mode de contamination le plus fréquent est la transmission
de personne a personne [1, 2]. Shigella sonnei est I'espéce la plus fréquem-
ment retrouvee dans les pays développés. Les épidémies surviennent habi-
tuellement en collectivité et touchent préférentiellement les jeunes enfants
[1-3]. Un des signes évocateurs est la présence de sang dans les selles des
malades [1]. Le diagnostic est réalisé par la coproculture : celle-ci doit étre
faite sur des selles fraichement émises car les Shigella sont peu résistantes
dans le milieu extérieur. |l n‘existe pas de milieu sélectif. Le diagnostic diffé-
rentiel avec les infections & Escherichia Coli entérohémorragiques est parfois
difficile [1]. En France, le Centre National de Référence des Entérobactéries
(CNR, Institut Pasteur de Paris) regoit environ 1 000 souches de Shigella par
an dont la moitié sont des S. sonnei.

CONTEXTE

LIMES de Proisy est un établissement public, placé sous la tutelle du minis-
tére chargé de la Santé et du ministére de I'Education Nationale. Il assure des
soins et une éducation spécialisée 4 des enfants agés de 3 3 20 ans et atteints
de grande déficience a prédominance intellectuelle liée a des troubles neuro-
psychiques. Les enfants sont répartis sur deux batiments, celui des petits
(n, = 25) et celui des grands (n, = 60) ; 21 enfants externes viennent également
a la journee. Il emploie 164 personnels dont 13 personnels de soin,
37 personnels de soin d'hygiéne corporelle et des changes (auxiliaires puéri-
cultrices et aides soignantes), 32 personnels éducatifs.

Le 24 décembre, le médecin coordonnateur de I'Institut médico éducatif spécia-
lisé (IMES) de Proisy signalait a la Direction Départementale des Affaires Sani-
taires et Sociales de I'Aisne (DDASS) la survenue, entre le 14 et le 20 décembre,
de 4 cas d'infection a S. sonnei parmi les enfants de I'lnstitut. Il s’agissait de cas
confirmés par une coproculture positive. A cette date, une partie des enfants et
du personnel était en vacances, donc absente de | IMES. Le jour méme, la
DDASS visitait les lieux et renforcait les mesures de contrdle déja mises en place
depuis le 20 décembre par le médecin coordonnateur de I''MES (lavage des
mains avant/apres les repas, les soins et les changes, port de gants et de sur-
blouses pour les changes et les soins), en préconisant I'isolement immédiat et
strict des cas, des coprocultures de dépistage systématique pour I'ensemble des
enfants présents alors dans le centre, et une information auprés des familles des
enfants en vacances. La recherche de S. sonnei dans les selles fit étendue a I'en-
semble des pensionnaires et des personnels qui avaient été présents a I'lMES
avant les vacances de Noél (du 19 décembre 1998 au 3 janvier 1999).

MATERIEL ET METHODE

Les objectifs de I'enquéte étaient de décrire I'évolution dans le temps et dans
I'espace de |'épidémie, afin d’identifier le(s) mode(s) et la (les) source(s) de
transmission et de proposer des mesures de contrdle adaptées.

Lenquéte était rétrospective et descriptive. Elle a débuté en mars 1999,

La definition des cas était la suivante : enfants ou membre du personnel de
I'Institut ayant présenté entre le 23 novembre 1998 et le 31 mars 1999 les
signes suivants :

— coproculture positive a 5. sonnei avec au moins diarrhée ou fiévre pour un
cas certain

- un episode de sang dans les selles et une coproculture négative a S. sonnei
pour un cas probable

- un tableau clinique comportant au moins diarrhée et fiévre avec une copro-
culture négative a S. sonnei pour un cas possible.

Les porteurs asymptomatiques n'étaient pas inclus. Lidentification des
contacts avec les cas n'était pas possible en raison du brassage important des
enfants et de la mobilité du personnel.

Le recueil des données a été réalisé & partir d’'un questionnaire standardisé.
Les variables collectées étaient les suivantes : cas (oui/non), la catégorie d'en-
fant (interne/externe), la catégorie de personnel (change, soins, éducation,
menage, administratif, ouvrier), le sexe et I'age des enfants, le batiment
(grands/petits), I'étage, I'hospitalisation (oui/non), les signes cliniques, la
durée des signes cliniques, le résultat de coproculture (S. sonnei oui/non), le
traitement antibiotique, la résistance aux antibiotiques (oui/non). Ce recueil a
éte fait par une seule et méme personne (interne de santé publique CIRE), sur
place et & partir des dossiers infirmiers pour les enfants de I'Institut, par télé-
phone pour le personnel.

Les enfants et le personnel ont été étudiés séparément. Le test de Chi deux
de Pearson et le test exact (seuil de signification de 5%) ont été utilisés pour
tester la distribution des cas par catégorie d’enfants, de personnel, par
etage [6]. Les données ont été analysées sur le logiciel d’épidémiologie
Epiinfo version 6.04 b.
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RESULTATS

Au total, 45 cas ont été recensés entre le 23 novembre 1998 et le 21 mars 1999 :
29 cas certains, 6 cas probables, 10 cas possibles. Le taux d'attaque global était
de 17 % (45/270). Le taux dattaque chez les enfants était de 33 % (35/106) et de
6 % (10/164) chez le personnel.

Les cas sont survenus sur une période de 4 mois entre le 23-29 novembre
1998 et le 16-22 mars 1999 (Fig. 7). La majorité des cas est apparue entre le
7 décembre 1998 et le 27 décembre 1998.

Figure 1. Epidémie de shigellose & Shigella sonnei. Distribution
hebdomadaire des cas selon la date de début des signes cliniques,
IMES, Aisne, novembre 1998-mars 1999
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La courbe épidéemique est étalée. Létendue de I'épidémie (4 mois) suggére
une transmission de personne a personne. Limpression de pic entre le 14 et
le 26 décembre est liée a I’échelle (semaine), I'examen de la distribution des
cas jour par jour confirme |'étalement (Fig. 2).

Figure 2. Epidémie de shigellose a Shigella sonnei. Distribution quotidienne
des cas entre le 07/12 et le 27/12/98 selon la date de début des signes cliniques,
IMES, Aisne, novembre 1998-mars 1999.
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L'age median des cas chez les enfants était de 15 ans (minimum 4, maximum
23).Tous les cas étaient des internes. 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’attaque était de 37 % (22/60), avec 14 cas certains, 3 cas pro-
bables, et 5 cas possibles. Dans chaque batiment, les cas étaient concentrés
sur le méme étage (Tab. 7).

Tableau 1. 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 a1

Externes 21 0 0 0 0 0

Total 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

Total 25 8 3 2 13 52

Grands

Rdc 12 0 0 0 0 0

1% etage 24 14 2 5 21 875

2¢ 24 0 1 0 1 4 <0,01

Total 60 14 3 5 22 37
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Chez le personnel, 7 cas étaient certains et 3 cas possibles. 90% (9/10) des cas
étaient des personnes chargées des changes des enfants, soit un taux d'at-
taque pour cette catégorie de 24% (9/37), le dernier cas concernant un agent
des services hospitaliers. La distribution géographique des cas (batiment,
unite, étage) etait totalement superposable a celle des enfants.

La diarrhée et la fievre étaient les symptomes les plus frequemment retrou-
ves, respectivement 96 et 78 % pour I'ensemble des cas; du sang dans les
selles était retrouvé dans 42 % des cas (Tab. 2).

Tableau 2. Répartition des signes cliniques selon la définition de cas (n = 45)

Signes cliniques Cas certains Cas probabl Cas possibl Total
(n=29) (n=86) (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 5 18 (40)
Douleur abdominale 12 2 3 17 (38)

La durée moyenne des symptomes était de 8,5 jours (minimum 1, mediane 8,
maximum 25).

Six 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 [4].

Trois antibiotiques ont été 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 cefpodexime (Orelox”,
13 fois). Si I'examen des antibiogrammes (28 antibiogrammes pour 22 cas
certains chez les enfants, 6 enfants ayant eu 2 coprocultures chacun) retrou-
vait un profil de résistance classique des souches de S. sonnei pour les péni-
cillines, sulfamides et cephalosporines de 1'® génération, on notait en
revanche un taux elevé de résistance pour |'association amoxicilline-acide
clavulanique (Augmentin®) puisque 8 souches étaient de sensibilité limite,
1 souche de sensibilité intermédiaire, et 2 souches étaient résistantes. Par
ailleurs, parmi les 6 enfants ayant eu 2 antibiogrammes, la sensibilité des
souches a I'association amoxicilline-acide clavulanique (Augmentin®) a évo-
lué pour 3 enfants, passant d'une sensibilité totale a une sensibilité limite
pour deux enfants et d'une sensibilité limite a une résistance totale pour le
troisieme enfant.

Lenquéte environnementale retrouvait des locaux exigus et vétustes, ce qui
ne favorisait pas de bonnes pratiques d'hygiéne. Par ailleurs, I'incontinence
anale de la plupart des enfants et leurs difficultés intellectuelles etaient source
de souillures par des selles dans les locaux d’activités ou de repas. En
revanche, I'enquéte alimentaire comme I'enquéte sur les circuits du linge sale
et des déchets n‘a pas retrouvé de points critiques, aucun cas n’était survenu
parmi le personnel travaillant dans ce secteur.

Lapplication des mesures d'hygiéne a été décalée dans le temps et a
d'abord débuté 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 batiment ont été interrompus. Ces
mesures n‘ont débuté chez les grands qu'au mois de février 1999. De
meéme, l'isolement des cas s’est fait entre le 18 janvier et le 14 fevrier 1999
chez les petits, a partir du 16 mars 1999 chez les grands. Il consistait a
regrouper les cas jusqu’a négativation des coprocultures, un membre du
personnel était affecté par unité, le port de surblouses était obligatoire, la
salle de bain était désinfectée aprés chaque change, le ménage des unités
était fait en dernier aprés les soins et les changes des enfants. Le service
d’accueil a la journée des externes situé au premier étage du batiment des
petits a servi de lieu d'isolement. Ainsi, I'épidémie s’'est arrétée une
semaine aprés la mise en place de lI'isolement chez les petits et au bout de
deux semaines chez les grands.

DISCUSSION

Cette enquéte décrit une épidémie d'infection a S. sonnei parmi les pension-
naires et le personnel d'un Institut pour enfants gravement handicapés, carac-
térisée par sa durée, 4 mois.

L'étendue de la courbe épidémique et la répartition des cas chez les enfants
et les personnels en charge des soins corporels des mémes batiments et
étages sont en faveur d'une transmission de personne a personne de |'in-
fection. Au vu de la courbe épidémique semaine par semaine, I'impression
de pic entre le 17 et le 22 décembre pouvait faire discuter une source com-
mune. En défaveur de cette hypothése, on reléve I'apparition des premiers
cas avant cette date, I'aspect bimodal de la courbe épidemique sur une
échelle au jour le jour et I'étalement de cette premiére vague sur une durée
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un peu longue au regard de I'incubation moyenne de 1 a 3 jours des S. son-
nei [1]. Le regroupement de tous les enfants (grands et petits) dans une
seule piece pour féter Noél le 17 décembre renforce méme |'hypothese
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'hygiéne.

Dans cette épidémie, I'alerte aurait pu étre donnee plus tat, si elle avait eté
basée non pas sur les lers résultats biologiques mais sur la présence de
signes cliniques et d'un contexte évocateur, Ceci dautant plus que l'isole-
ment de S. sonnei dépend beaucoup de la qualité du prélevement et de sa
conservation. En effet, la recherche de Shigella doit étre réalisée sur des selles
fraichement émises [1] et un résultat négatif de coproculture peut étre lieé a un
défaut de conservation du préléevement : le ramassage des prélevements bio-
logiques a I'Institut est fait par le laboratoire d'analyses 1 fois par jour 8 midi.
Cependant, I'option choisie d’'une alerte a partir de résultats confirmés peut
s'expliquer du fait de la fréquence des diarrhées chez ces enfants et donc de
la faible spécificité de ce signe clinique.

Aprés 'alerte et les premiéres recommandations de la DDASS, il a fallu plus
de deux mois pour enrayer complétement cette épidémie, ce qui justifie la
mise en ceuvre rapide des mesures de contréle strictes et la nécessité abso-
lue d'isoler les malades de la communauté. Les difficultés rencontrées par le
médecin de ['Institut en charge du controle de I'épidémie a convaincre
I'équipe soignante de I'intérét de I'isolement expliquent en partie la longueur
de I'épidémie. Ce point souligne la nécessité de mettre en place ou d'appro-
fondir la formation en hygiéne du personnel médical et paramédical dans les
structures non strictement hospitaliéres.

La survenue d'un cas de Syndrome Hémolytique et Urémique chez I'un des
enfants montre la gravité potentielle des infections a Shigella et renforce
I'idée de la nécessité d'une prise en charge précoce de ces infections.

Une difficulté supplémentaire pour I'équipe médicale a été d'adapter le trai-
tement antibiotique. Bien que |'on retrouve les données connues d'antibio-
résistance, notamment pour les sulfamides (sulfaméthoxasole) et les péni-
cillines (ampicilline, amoxicilline-acide clavulanique) [5], on peut se
demander si le recours important a I'amoxicilline-acide clavulanique en pre-
miére intention n'a pas accentué le phéenomene, comme le montre |'évolu-
tion de la sensibilité des souches a cet antibiotique chez 3 enfants. Ces diffi-
cultés de traitements de premiére voire de deuxiéme intention ont contribué
également & prolonger la durée de |'épidémie (augmentation de la durée des
symptomes et du portage, récidives).

CONCLUSION

Dans les établissements pour enfants handicapés mentaux, le risque de trans-
mission de personne a personne soit par contact direct entre les enfants, soit
par l'intermédiaire du personnel chargé des soins d’hygiéne est trés éleve.
Compte tenu de l'infectiosité importante des Shigella, le personnel doit étre
sensibilisé au risque de transmission élevé et aux signes d'appel. Des procé-
dures écrites doivent stipuler que les médecins de |'établissement doivent étre
informés sans délai de la constatation de diarrhée sanglante et que les mesures
de contrble soient strictement appliquées.

Lalerte ne doit pas attendre la confirmation bactériologique. Elle repose sur
I'existence de signes cliniques evocateurs, diarrhée sanglante d'apparition bru-
tale accompagnée de forte fievre.

Les mesures de controles doivent étre rapidement mises en place : isolement
des cas, lavage des mains avant/apres les repas, les soins et les changes, dis-
tributeur de savons liquide et essuie mains a usage unique, désinfection des
locaux aprés les changes, et aprés toute diarrhée.

Enfin, pour que I'analyse bactériologique soit faite sur des selles fraiches, des

milieux de conservation adaptés ont été congus (milieux TGV, 7f I'unité). Ces
milieux sont particulierement adaptés dans des structures non hospitaliéres.
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