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INTRODUCTION

Depuis la mise en place du signalement des infections nosocomiales (IN) en juillet 2001
jusqu’en juin 2005, 59 signalements (87 cas) d’'IN a Streptococcus pyogenes ou streptocoques
du groupe A ont été recensés par l'Institut de Veille Sanitaire. Parmi les cas déclarés, 17 sont
des infections du site opératoire et 37 des infections du post-partum. Parmi ces 87 cas, 12
sont décédés, le déceés étant directement lie a I'IN. Ce qui confirme, si besoin en était la
gravité de ces infections.

Parallelement & ces informations, le CNR a recu un nombre important de souches de
S. pyogenes associees a des infections graves, dont 13% d’origine nosocomiale suspectée
en 2003-2004.

Le Pr. Anne Bouvet, coordinatrice du groupe de travail au Conseil Supérieur d’Hygiéne
Publique de France (CSHPF) pour la rédaction de « Recommandations pour la prise en
charge des infections invasives a S. pyogenes » a émis le souhait d’'un travail collaboratif avec
le CCLIN Nord sur la prise en charge de ces infections a I'hépital. Les objectifs de ces
recommandations sont d’une part de prévenir la contamination des patients par un personnel
porteur de S. pyogenes et d’autre part d’éviter dans I'entourage d’un premier cas, la survenue
d’un second cas.

Ce travail s’est appuyé sur les données bibliographiques et les référentiels des diverses
sociétés savantes et professionnelles, ainsi que sur les documents présentés au CSHPF par
le groupe mandaté pour travailler sur la prévention des infections & S. pyogenes d’origine
communautaire ou nosocomiale : Argumentaire et Recommandations version Mai 2004, en
cours de réactualisation et de remaniement.

Ce document daide a la prévention et linvestigation des infections hospitalieres a
S. pyogenes sera ciblé sur les infections postopératoires et du post-partum qui sont les plus
frequentes. Ces recommandations pourront étre également utilisables dans d’autres
circonstances en milieu hospitalier .

Ce document sera validé par le CTINILS et le CSHPF. En paralléle, la prévention autour d’'un
ou plusieurs cas d’infection communautaire invasive a S pyogenes a fait I'objet d’'un avis au
CHPF le 18 novembre 2005 °.
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MICROBIOLOGIE

Streptococcus pyogenes se présente sous forme de cocci a Gram positif (0,6 a 1 um de
diamétre) groupés en chainettes. La bactérie est capsulée et se multiplie sur gélose enrichie
de sang. Les colonies observées apres 18 heures d'incubation a 37C sont entourées d’un
halo d’hémolyse totale (hémolyse B). S. pyogenes est caractérisé par la présence de
l'antigéne du groupe A de Lancefield et par la production de pyrrolidonyl arylamidase *°. Le
diagnostic rapide des angines streptococciques repose sur la détection de l'antigene A

directement & partir des sécrétions prélevées par écouvillonnage pharyngé ®”’.

Les facteurs de virulence de S. pyogenes correspondent aux structures, enzymes, toxines et
produits du métabolisme qui contribuent a I'expression du pouvoir pathogéne. Les facteurs
favorisant la colonisation des tissus de I'h6te comprennent la protéine M, la capsule (acide
hyaluronique), les acides lipotéchoiques et les protéines liant la fibronectine (protéine F,
facteur d’opacité sérique)®. La protéine M est une protéine fibrillaire d’environ 50 nm °. Elle est
implantée dans la membrane cytoplasmique par I'extrémité C-terminale. La région N-terminale
la plus externe est hypervariable. Le séquencage de la partie variable du géne de la protéine
M (emm) permet de définir plus de 120 types emm **!, Les anticorps protecteurs produits par
le systéme immunitaire apres une infection a S. pyogenes sont spécifiques du type de protéine
M. En plus de leur réle dans I'adhésion, la capsule et la protéine M sont impliquées dans la
résistance a I'opsonisation et a la phagocytose. Les facteurs favorisant I'invasion des tissus de
I'héte comprennent des invasines et des enzymes extracellulaires. La faculté de S. pyogenes
a envahir les cellules épithéliales humaines a récemment été mise en évidence in vitro 2. La
protéine M et des protéines liant la fibronectine (protéine F) sont nécessaires a I'internalisation
de S. pyogenes. Ces protéines ont donc été proposées comme invasines de S. pyogenes. La
persistance intracellulaire de la bactérie est un d es mécanismes d'échappement au

traitement des pharyngites évoqué pour expliquer le s échecs du traitement

antibiotiques des pharyngites. Les enzymes extracellulaires facilitant la diffusion de la
bactérie au sein des tissus de I'h6te sont la hyaluronidase, la streptokinase, les streptolysines
O et S, la cystéine protéase (exotoxine SpeB), la Dnase, et la NADase. Certaines souches de
S. pyogenes produisent des exotoxines pyrogenes. Plusieurs exotoxines sont décrites : SpeA,
SpeB, SpeC, SpeD, SpeF, SpeG, SpeH, Spel, SpeJ, SSA, et SMEZ 3. SpeA et SpeC sont
des superantigenes T produits par des souches de S. pyogenes infectées par un
bactériophage. Les exotoxines jouent un réle dans la survenue du syndrome de choc

streptococcique du fait de leur activité superantigénique. En effet, elles sont capables d’activer
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de maniere polyclonale les lymphocytes T et d'induire une libération massive de cytokines
inflammatoires (notamment IL-1, IL-6, IFn y, TNF o et B)®'*. La réponse & ces superantigénes
varie selon les individus °. Ceci peut expliquer les différents tableaux cliniques en cas

d’infection de plusieurs individus par une méme souche de S. pyogenes.

Le typage des souches de S. pyogenes comprend la détermination du biotype, du sérotype
T, et du génotype emm °. Le biotype résulte de I'étude des caractéres métaboliques. Son
intérét réside dans sa rapidité d’exécution par rapport aux autres techniques de typage. Le
sérotype T est déterminé par réaction d’agglutination a l'aide d’anticorps spécifiques des
antigenes protéiques pariétaux T. Le génotype emm, plus discriminant que les deux
marqueurs précedents, est obtenu par séquencage de la partie 5’ variable du gene emm aprés
amplification par PCR *°. C'est la technique de référence actuelle pour le typage des souches
de S. pyogenes. L'ensemble biotype, sérotype T et génotype emm permet une premiére
comparaison entre différents isolats. Il existe une association entre ces trois marqueurs *°. Par
exemple, le biotype 1 est fréquemment associé au sérotype T1l et au génotype emmdl.
D'autres techniques moléculaires de typage peuvent étre mises en ceuvre pour l'étude
d'isolats de méme génotype emm. Ces techniques comprennent I'électrophorése en champ
pulsé ("Pulsed Field Gel Electrophoresis" = PFGE), la restriction enzymatique du produit
d'amplification du gene emm et le typage par séquencage Multi Locus (Multi Locus Sequence
Typing = MLST).

La caractérisation génotypique d’un nombre important de souches de S. pyogenes a montré
que ces souches peuvent étre regroupées en complexes clonaux, a l'intérieur desquels les

souches sont trés proches ™.

L'analyse d’isolats de patients montre que les souches
virulentes fréquemment impliqguées dans des épidémies appartiennent & un nombre limité de
complexes clonaux. Ceci laisse supposer que les souches de ces complexes possédent des
facteurs essentiels pour la virulence de S. pyogenes. C'est notamment le cas pour la protéine
M. Ainsi les souches de génotype emml, emm3, emm4, emm6, emml2 et emm28 sont

souvent impliquées dans les infections invasives 172,

Parmi les multiples facteurs de pathogénicité de S. pyogenes, la capsule et la protéine M ont
un réle majeur . De nombreux produits extra-cellulaires contribuent a la dissémination
tissulaire . Les toxines et les superantigenes T participent a la nécrose et au syndrome de
choc toxique. Le typage des souches repose sur I'analyse de la séquence de nucléotides
codant I'extrémité N-terminale de la protéine M. Les génotypes les plus fréquents sont, pour
les souches invasives, emml, emm3, emm4, emm6, emm12 et emm28. Des sous-typages
moléculaires permettent la comparaison des souches. Leur similarité est en faveur d’'une
méme origine clonale.
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RESERVOIR-TRANSMISSION

Streptococcus pyogenes est une bactérie pathogéne strictement humaine, qui peut cependant
survivre dans le milieu extérieur et se multiplier dans quelques aliments.

Les personnes infectées sont le principal réservoir de Streptococcus pyogenes. Le traitement
antibiotique des angines vise a diminuer I'importance de ce réservoir et la transmission de la
bactérie. Aprés 24 heures de traitement, la contagiosité diminue et il n’est pas recommandé de
vérifier I'éradication de Streptococcus pyogenes aprés traitement. Seuls les patients
présentant a nouveau des symptdmes d’angine aigué quelques semaines aprés la fin du
traitement méritent d’étre contrélés. Une positivité de la culture ou du test de diagnostic rapide
(TDR) peut étre lié & plusieurs situations : persistance d’'un portage en rapport a une infection

19 % nouvelle

virale intercurrente *°; absence de compliance aux prescriptions d’antibiotiques 2
infection streptococcique acquise de contacts proches 2.

Dans le cas des dermohypodermites bactériennes nécrosantes et des pneumopathies, le
réservoir et la dissémination de Streptococcus pyogenes sont particulierement importants. Les
mesures d’isolement et les précautions au cours des soins doivent étre prises des la suspicion
de tels syndromes pour éviter les transmissions par contact direct ou par les sécrétions
respiratoires. La contagiosité des infections cutanées superficielles est limitée par les soins

locaux et I'isolement de type contact.

- Portage communautaire de Streptococcus pyogenes

Le portage pharyngé concerne 5% des adultes et plus de 20% des enfants d’age scolaire %.
En moyenne, 25% des personnes vivant dans I'entourage d’'un malade atteint d’'une angine
aigué sont porteurs asymptomatiques >*. En cas d'épidémie d'angine ou de scarlatine ces taux
augmentent et peuvent concerner jusqu'a 40% des enfants ?°. Le risque de pharyngite aigué
est plus élevé pour les parents d’enfants d’age scolaire et pour les adultes en contact avec
des enfants du fait de leurs activités professionnelles ou de loisir %*.

Le portage pharyngé est transitoire. Cependant jusqu’a 20% des écoliers et lycéens peuvent
rester porteurs pendant plusieurs mois au cours de I'hiver et du printemps. Le risque pour les
porteurs de développer une complication suppurative parait limité **23.

Autour d’une infection invasive, le taux de portage pharyngé de I'entourage est aussi de 20 a
25%. Les contacts proches ont un risque accru d’étre colonisés ou infectés par la souche de

S. pyogenes. Les enfants de moins de 15 ans semblent particuliérement exposés %4,
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La colonisation cutanée ne dépasse pas 1% des adultes sains ?°. Elle est plus élevée chez les
nouveau-nés en maternité, ainsi que chez les enfants vivant dans des conditions de
promiscuité et d’hygiéne précaire ou en cas d'épidémie d'impétigo %

La colonisation vaginale est inférieure & 1%, notamment chez la femme enceinte ?°. Le taux
d’attaque (pourcentage de patientes porteuses qui développe une infection invasive) est
inconnu. Ces deux éléments ne sont pas en faveur de la mise en place d'un dépistage
systématique en fin de grossesse et la conduite a tenir en cas de découverte fortuite de S.
pyogenes, par exemple lors de la recherche systématique de S. agalactiae (streptocoque du
groupe B) en fin de grossesse, est actuellement laissé a l'initiative du praticien %°2’.

S. pyogenes est isolé de moins de 2% des selles de sujets sains témoignant d'un portage

intestinal qui peut atteindre 20% en cas de pharyngite .

Le portage de S. pyogenes est principalement pharyngé. Il augmente autour des cas
d’infections streptococciques symptomatiques. Les enfants sont les plus exposés et

contribuent a la transmission des souches virulentes.

- Portage de Streptococcus pyogenes par le personnel soignant
Les sites de portage par le personnel soignant ont été répertories par le CDC a partir
d’observations publiées de 1990 & 1999 concernant les infections invasives nosocomiales %°.

30,31 29
, la

Dans certaines études, en l'absence de portage pharyngé , nasal * ou cutané
recherche d’'un portage de S. pyogenes a été élargie a d’autres sites. Cette recherche a
permis de mettre en évidence des portages inhabituels, anal **, périnéal ?° ou vaginal 3.

L'entourage d’'un soignant porteur est aussi concerné. Lorsque le portage persiste apres
traitement antibiotique. Il est en effet fréquent que sa recontamination soit liée a son entourage

familial 303436,

Le portage de S. pyogenes par le personnel soignant est fréquent dans I'entourage des
infections invasives. Outre les portages pharyngé et cutané, sont mentionnés le portage nasal,

le portage périnéal, le portage vaginal et le portage anal.

- Mise en évidence du portage
La culture sur gélose au sang de mouton d’'un prélevement effectué par écouvillonnage au
niveau du site & étudier est la méthode de référence 2. La détection de S. pyogenes dans le
pharynx par culture d’un écouvillonnage présente une sensibilité de 90-95% *” dés lors que les

bonnes pratiques de prélévement et de cultures sont mises en oeuvre . L'utilisation des tests
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rapides adaptés au diagnostic des angines n’est pas documentée pour une application au

dépistage des porteurs.

- Transmission de Streptococcus pyogenes
Le risque de survenue d’infections invasives secondaires est estimé entre 0,66 et 3,2 pour
1000 contacts familiaux *=°. Le risque est ainsi réel si on le compare a lincidence de la
maladie dans la population (multiplication par 20 a 100).
La transmission de Streptococcus pyogenes est essentiellement inter-humaine par contact
direct a partir d'une personne infectée ou porteuse asymptomatique ou par exposition aux

40

gouttelettes de Pfligge émises par cette personne La transmission et la survenue

d'infection sévéere sont associées a un contact avec des sujets trés proches : membres d'une

41,42

méme famille , personnes vivant dans une méme collectivité **, malades partageant une

4344 ou personnel soignant en contact avec des malades “*. Le risque de

méme chambre
contamination est plus élevé en milieu hospitalier, et tout particulierement lors de la prise en
charge de malades atteints de pneumopathie nécrosante et de malades nécessitant une
ventilation invasives.

L'origine de la transmission de S. pyogenes dépend de la localisation de l'infection ou de la
colonisation. La transmission est plus fréquemment d'origine pharyngée que d'origine nasale.

Elle peut étre secondaire & une infection cutanée superficielle *>*°

ou invasive **. La
colonisation d'un sujet est favorisée par une lésion cutanée préalable (eczéma, plaie,
varicelle), mais peut se manifester d'emblée par une dermo-hypodermite bactérienne
nécrosante ou un syndrome de choc toxique. Le risque de transmission est maximum en cas
de pneumopathie nécrosante et de dissémination par voie aérienne (gouttelettes), comme en
témoignent la survenue de 24 cas de pharyngite parmi 141 sujets dans les 4 jours suivant leur
exposition **. Une transmission d'origine rectale ou vaginale est évoquée lorsque le réservoir
est constitué par des personnels soignants porteurs chez lesquels un portage pharyngé ou
cutané n'a pas été constaté “°%’.

Le délai d’apparition des symptdmes apres exposition au risque peut étre relativement long.
Dans la série de Demers et al.**, 'événement initial a pu étre daté 17 fois et, pour 3 de ces 17
observations (18%), I'incubation a dépassé une semaine. Dans le cas des infections du post-
partum, s'il est habituel que l'infection se déclare dans les 7 jours suivant I'accouchement,
lincubation dépasse 8 jours pour 17% des cas de la série rapportée par Anteby et al. %
D'aprés les données de plusieurs études, l'incubation peut étre plus longue ***349%0 Clest
pourquoi dans l'entourage familial d'un cas d'infection invasive, les CDC suggérent de
maintenir pendant un mois la vigilance vis-a-vis des sujets contacts susceptibles de

développer une infection secondaire **.
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DEFINITION — EPIDEMIOLOGIE

| - Définition d’'une infection invasive a S. pyogen  es
Conformément aux recommandations énoncées par l'avis du 18 novembre 2005 du Conseil
Supérieur d’Hygiéne Publique de France 2, nous retenons que tout cas remplissant 'une des

conditions suivantes est considéré comme infection invasive.

1 - Cas certain
Isolement bactériologique de S. pyogenes a partir d’'un liquide normalement stérile (par
exemple : sang, liquide céphalorachidien, pleural, péritonéal, péricardique, articulaire,
amniotique) ou d'un site normalement stérile (par exemple : os, organe profond, site
chirurgical).

Cette situation s’associe parfois a un état de choc avec défaillance multiviscérale et

constitue le syndrome de choc toxique streptococcique (SCTS).

2 - Cas probable

1) Isolement bactériologique de S. pyogenes, a partir d’'un site habituellement non stérile
(par exemple : peau, voies respiratoires hautes, vagin) associé a une nécrose extensive
des tissus mous.

2) Isolement bactériologique de S. pyogenes d'un site ou d'un échantillon biologique
habituellement non stérile (par exemple : peau, voies respiratoires hautes, vagin) associé
a un syndrome de choc évocateur de SCTS et sans autre cause retrouvée.

3) Cas survenant dans I'entourage d'un cas certain ou probable d’infection invasive a S.
pyogenes présentant des signes évocateurs d’une infection invasive ou d’'un syndrome
de choc streptococcique sans autre cause retrouvée méme en l'absence d’isolement

d’une bactérie.

3 - Cas possible
Signes cliniques en faveur d’'une infection invasive sévéere a S. pyogenes (choc évocateur
de SCTS, dermo-hypodermite nécrosante (DHN)) sans isolement bactériologique et sans

autre cause retrouvée.
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4 - Définitions des cas d'infections post opératoir e et du post-partum

Infection post opératoire a S. pyogenes

Isolement pendant la durée du séjour hospitalier ou dans les 7 jours* suivant la sortie du
patient du S. pyogenes d'un site stérile ou du site opératoire chez un patient opéré a

I'exclusion des patients opérés pour une infection & S. pyogenes °*.

Infection du post-partum a S. pyogenes:

Isolement de S. pyogenes, pendant le post-partum ou dans les 7 jours* suivant la sortie,
associé a une infection clinique du post-partum (exemple une endométrite, une septicémie,

une infection urinaire) ou isolement d’un site stérile ou d’une plaie opératoire **.

Cas groupés d’infection post-opératoire ou du post partum :

La survenue de 2 cas dans un délai de 6 mois ou moins dans un méme établissement doit
conduire a rechercher un lien entre ces cas. lls seront considérés comme groupés en
I'attente de la comparaison des souches.

Avant toute comparaison des souches, le lien entre les cas est d’autant plus probable que
les cas sont survenus dans le méme secteur et/ou sont de méme type et/ou sont survenus
dans une période de temps rapprochée (la méme semaine ou durant le méme séjour par

exemple).

* Un délai de survenue de l'infection > 7 jours est possible mais plus souvent lié a une

infection d’origine communautaire.
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INFECTIONS NOSOCOMIALES A S. PYOGENES

Définitions

Prélevements bactériologiques
Signes cliniques

Cas certain

Isolement bactériologique de S. pyogenes a partir d’'un site ou d’un liqguide normalement
stérile
Syndrome infectieux grave +/- état de choc

Cas probable
1.I1solement bactériologique de S. pyogenes a d’un site habituellement non stérile
2. Isolement bactériologique d’'un site ou échantillon biologique habituellement non stérile
3. Cas survenant dans I'entourage d’'un cas certain ou probable d’infection invasive a S.
pyogenes sans preuve bactériologique
a. Nécrose extensive des tissus mous
b. Syndrome de choc évocateur de SCTS et sans autre cause retrouvée
C. présentant signes évocateurs ou syndrome de choc streptococcique sans autre
cause retrouvée
Cas possible

Sans isolement et sans cause retrouvée
Signes cliniques en faveur d’une infection invasive sévere a S. pyogenes

Infection post opératoire

Isolement pendant la durée du séjour ou dans les 7 jours*, du S. pyogenes dun site
opératoire

Infection du site opératoire

Infection post partum

Isolement du S. pyogeéenes pendant le post partum ou dans les 7 jours* suivant la sortie
Infection clinique : endométrite, bactériémie, infection urinaire

Cas groupés

Survenue de 2 cas dans un délai de 6 mois ou moins dans un méme établissement (en
attente de comparaison des souches)

* Un délai de survenue de l'infection > 7 jours est possible mais plus souvent lié a une
infection d’origine communautaire.
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[l - Incidence

Il existe peu d’étude sur l'incidence des infections nosocomiales a S. pyogenes. Deux
études nord-ameéricaines sur la fréquence des infections nosocomiales a S. pyogenes ont
été publiées. L'étude de Daneman réalisée dans la province de I'Ontario au Canada sur
les infections invasives nosocomiales a S. pyogenes a identifié 291 cas d'infections
invasives nosocomiales entre 1992 et 2000 °2. Parmi celles-ci, 96 (33%) étaient des
infections invasives post opératoires, 86 (30%) des infections invasives du post partum et
109 (38%) d’autres infections ; le taux d’attaque était de 1,1 cas / 100 000 admissions en
chirurgie pour les infections post opératoires et de 0,7 cas / 10 000 naissances vivantes
pour les infections du post-partum. La mortalité était de 17% (8,3% parmi les cas post-
opératoires, 1,2% parmi les cas du post-partum, et de 37% chez les cas non chirurgicaux
ou non obstétricaux). Les cas non chirurgicaux ou non obstétricaux correspondent a des
bactériémies (33%), des infections des tissus mous (32%) et des pneumopathies (21%).
Dans cette étude, la mortalité tres élevée de ces cas est associée a une population de
patients agés ou atteints de pathologies chroniqgues sous-jacentes graves. Quinze
épisodes de transmission croisée ont été identifiés pendant la période d’étude. Aux Etats-
Unis I'étude de Chuang portant sur les données des CDC collectées entre 1995 et 2000 a
estimé la fréquence des infections invasives du post partum a S. pyogenes a 0,6 cas / 10
000 naissances vivantes ; la mortalité était de 3,5% parmi les cas “°.

Il n'existe pas de surveillance portant spécifiguement sur les infections a S. pyogenes
d’origine nosocomiale en France. Les données disponibles sur la fréquence des infections
nosocomiales a S. pyogenes (invasives ou non) proviennent d’enquétes ou de réseaux de
surveillance des infections nosocomiales. S. pyogenes est rarement responsable
d’infections nosocomiales, il représentait 0,17% des microorganismes isolés d’infections
nosocomiales et une prévalence de 0,6 infections pour 10 000 patients hospitalisés un jour
donné lors de l'enquéte de prévalence nationale des infections nosocomiales. Cette
enquéte a été realisée en 2001 dans 1 533 établissements francais et incluait 305 656
patients 3,

S. pyogenes représentait 0,3% des microorganismes isolés de bactériémies nosocomiales
en 2002 et en 2003 selon les données du réseau de surveillance des bactériémies
nosocomiales du Réseau d'Alerte d’Investigation et de Surveillance des Infections

Nosocomiales incluant 268 établissements volontaires >*.
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1l — Transmission

hY

L’infection a S. pyogenes est essentiellement inter-humaine a partir d'une personne
infectée (infection & S. pyogenes en particulier pharyngée ou cutanée) ou porteuse saine
(portage pharyngé, cutané, rectal ou vaginal). Le contact contaminant avec le cas source
est tres étroit: en milieu familial, en collectivité étroite, dans la méme chambre
d’hospitalisation,***** lors de soins rapprochés .

Les infections nosocomiales sont essentiellement observées en milieu chirurgical ou
obstétrical **°>°’. Le patient lui-méme peut étre porteur de S. pyogenes. La transmission
nosocomiale peut se faire par exposition « gouttelettes » ou par contact au cours de
I'intervention, de 'accouchement ou lors de soins de plaie opératoire ou du périnée.

Une contamination par un membre du personnel a été décrite dans plus de 15 épisodes
de cas groupés d’infections post-opératoires publiés. Outre les portages pharyngé et
cutané, sont mentionnés le portage nasal, le portage périnéal, le portage vaginal et le
portage anal 2°*'.

La transmission a partir d’'une source peut étre favorisée par des défauts de pratiques
lors des soins comme le défaut d’hygiene des mains, la préparation de I'opéré, le non
respect des indications du port du masque chirurgical insuffisant au bloc ou en salle

d’accouchement ou lors de la réalisation d’un toucher vaginal a membrane rompue [17].

IV - Données du signalement

En France, depuis la mise en place du signalement des infections nosocomiales (IN) en
juillet 2001 jusqu’en juin 2005, 59 signalements (87 cas) d’IN a S. pyogenes ou
streptocoques du groupe A ont été recensés par I'lnVS. Parmi les épisodes déclarés, 17
(22 cas) sont des infections du site opératoire et 37 (57 cas) des infections du post-
partum. Parmi ces 87 cas, 12 (14%) sont décédés (dont 6 cas en post opératoire et 2 en
post-partum), le décés étant directement lié a I'IN. (Source : Signalement des infections
nosocomiales, InVS, données non publiées). Une revue des épisodes d'infections
nosocomiales a S. pyogenes signalés entre 2001 et 2003 identifiait comme source
probable un membre du personnel dans trois épisodes d’infections post opératoires et
une autre patiente dans trois épisodes d’endomeétrites du post-partum. Les investigations
autour des cas ont retrouvé comme seul point commun , une prise en charge par un
méme soignant, dans deux cas groupés confirmés par le typage moléculaire. En
revanche, les préléevement de gorge réalisés chez le personnel pour 7 épisodes, se sont
révélés négatifs. Six épisodes ont fait 'objet de revues des pratiques relevant la non-
conformité aux précautions standard: hygiene des mains (n=6), port du masque
chirurgical dans la moitié des cas(n=2) *°.
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PREVENTION PRIMAIRE

L'objectif de la prévention primaire est de prévenir la contamination des patients par un

personnel porteur et/ou infecté a S. pyogenes.

1 — En chirurgie hors service d’obstétrique

1.1 - Au bloc opératoire

Au bloc opératoire la prévention de la transmission de S. pyogenes est essentiellement basée
sur :

v" Pour le personnel :

- I'hygiéne des mains qui concourt a la prévention de la transmission du
S.pyogenes. Au bloc opératoire, 'ensemble des gestes réalisés sont a haut risque
infectieux et requiérent une élimination de la flore transitoire et une réduction de la
flore résidente *°.
Il convient donc de réaliser avant tout acte chirurgical une désinfection des mains
obtenue par friction chirurgicale des mains avec une solution hydroalcoolique ou
un lavage chirurgical des mains avec une solution moussante antiseptique.
L’ensemble de I'équipe médicale et para médicale associée a I'intervention doit de
méme assurer une hygiéne des mains adaptée aux gestes effectués.
- le port systématique d’'un masque chirurgical , destiné & prévenir, lors de
I'expiration de la personne qui le porte, la projection de sécrétions des voies
aériennes supérieures et la transmission par « gouttelettes » °°. Au bloc opératoire
toute personne entrant dans la zone protégée doit obligatoirement porter un
masque. Le masque chirurgical est idéalement changé toutes les 3 heures, ainsi
que lorsqu’il est mouillé. En effet, la capacité du filtre étant limitée, le filtre sature
et devient inefficace. Le masque chirurgical choisi pour son efficacité et son
confort doit étre porté correctement, c'est-a-dire appliqué trés soigneusement sur
le visage, en modelant la barrette nasale (si elle existe) de fagon a couvrir la partie
« nez-bouche-menton ». Les liens sont noués respectivement, supérieur avec
supérieur, et de méme pour les liens inférieurs. Apres I'ajustement du masque sur
le visage, il est nécessaire de pratiquer une hygiene des mains. Une fois en place
le masque chirurgical ne doit plus étre touché ou repositionné pour éviter toute
contamination des mains.
- L’éviction et le traitement du personnel affecté au bloc opératoire
(chirurgiens, infirmiéres, anesthésistes) présentant des signes cliniques
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compatibles avec une angine a S. pyogenes. Cette éviction ne sera proposée
que dans la mesure ou le bon fonctionnement du bloc opératoire peut étre
assuré en l'absence de ce personnel. Le diagnostic bactériologique sera fait a
'aide d’un test diagnostic rapide (TDR) des Streptocoques. Si ce test est positif
ce personnel doit bénéficier d’'un traitement antibiotique adapté de I'infection (cf
les recommandations de bonnes pratiques de I’Afssaps relatives au traitement de
'angine). L’éviction est recommandée pour les 24 premieres heures de
traitement. S’il n'est pas possible de pratiquer un TDR, [l'éviction du bloc
opératoire est recommandée en attente de confirmation ou non du diagnostic
d’infection a S. pyogenes par un prélevement de gorge.

- la protection de toute lésion cutanée suspecte d’ infection & S. pyogenes du
personnel soignant, qui devra étre prélevée et traitée, de méme toute Iésion
cutanée de varicelle susceptible d’étre surinfectée par des cocci a Gram positif.
La prise en charge du traitement des personnels infectés revient a leur médecin
traitant.

v" Pour le patient :

- Dans le cadre de la recherche de foyer infectieux en pré-opératoire
l'interrogatoire du patient recherchera la présence de signes cliniques évocateurs
d’infections ORL ou de Iésion cutanée pouvant correspondre a une infection a S.
pyogenes (dermite, ulcere, impétigo...) ou pouvant étre colonisée par S.
pyogenes. En dehors de tout caractére d’'urgence, l'intervention sera différée et
toute lésion cutanée pouvant correspondre a une infection a S. pyogenes devra
étre évaluée, voire prélevée et/ou traitée.

- La préparation cutanée préopératoire  réalisée rigoureusement et vérifiée :
douche préopératoire avec un savon antiseptique le plus prés possible de
l'intervention, apres dépilation s’il y a lieu (au plus tard avant la prémédication).

- La préparation cutanée en salle d’intervention : détersion avec une solution
moussante antiseptique suivie d’'une désinfection cutanée du champ opératoire

61

avec la méme gamme d'antiseptique que la préparation en service °°. Les

gammes d’antiseptiques utilisés doivent étre compatibles.

1.2. En hospitalisation et consultation post-opératoire

Lors de soins invasifs éventuels sur le site opératoire apres lintervention. Le
caractére invasif des soins nécessite une désinfection des mains, le port de gants

stériles, I'utilisation de matériel stérile et le port de masque chirurgical.
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2 - En maternité
2.1. En salle de travail

2.1.1 Personnel :
- L’hygiene des mains est fondamentale et doit étre adaptée en fonction des actes
effectués. Il en est de méme pour le port de gants adapteés :

soins a risques infectieux élevés, par exemple : délivrance artificielle et révision

utérine, réfection d'épisiotomie, pose de forceps : désinfection chirurgicale par
friction hydro-alcoolique ou lavage chirurgical.

soins a risques infectieux médians par exemple : accouchement par voie basse,

toucher vaginal et échographie vaginale, pose d’électrodes de scalp °*® : friction
hydro-alcoolique ou lavage hygiénique.
- Le port du masque chirurgical est obligatoire pour 'accoucheur et la sage-

femme, a partir de la rupture des membranes pour to  ut geste diagnostic ou
thérapeutique au niveau des voies génitales de la p  arturiente (SFHH) °*: pour
tout toucher ou prélevement vaginal, pose d’électrodes sur le scalp, pour tout geste
obstétrical, accouchement, délivrance artificielle, révision utérine, réfection d’'une
épisiotomie, pour tout soin aprés césarienne, pour pose de sonde urinaire
évacuatrice ou a demeure, pose d'un capteur intra utérin, saturométrie foetale,
tocométrie interne, amniofusion, PH au scalp, antisepsie vulvo-périnéale, pose du
champ stérile opératoire avant expulsion fcetale, manceuvres obstétricales, suture
périnéale, examen de la filiere génitale sous valves, soins aprés césarienne. Pour
prévenir les projections il s’agit d’'un masque chirurgical avec visiere, sinon assorti
de lunettes de protection.
- les autres personnels présents dans la salle de travail ont I'obligation de porter un
masque chirurgical s’ils présentent des symptdomes ORL.
- Eviction et traitement du personnel présentant des signes d’infection. Cette éviction
ne sera proposee que dans la mesure ou le bon fonctionnement du de la salle de
travail peut étre assuré en l'absence de ce personnel. Il est recommandé que le
personnel présentant des signes d’infection ORL ou cutanée soit examiné avant la
prise de son travail, afin de préciser si besoin avec un TDR s'il s’agit d’'une infection
streptococcique justifiant son éloignement des malades jusqu’a 24 h apres le début
du traitement antibiotique adapté (Recommandations du Groupe de Travail des Anti-

infectieux (GTA) de 'AFSSAPS). La prise en charge du traitement des personnels
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infectés revient au médecin de leur choix en collaboration avec la médecine du
travail dans le respect de la confidentialité.
Si la suppléance de ce personnel est impossible le port du masque chirurgical est

strict des I'entrée en salle de travail.

2.1.2 Accompagnant
Les personnes de la famille assistant la mere, ont I'obligation de porter un masque

si elles présentent des symptémes ORL.

2.1.3 La patiente
Dans le cadre d’'un éventuel dépistage vaginal a la recherche de Streptococcus
agalactiae (Streptocoque du groupe B), le laboratoire doit mentionner s’il y a lieu la
présence de S. pyogenes au niveau des résultats des prélevements vaginaux, en
cours de grossesse ou de travail. Pour cela, l'utilisation de milieux non sélectifs est

préconisée.

Si la patiente est porteuse de S. pyogenes, il n’y a pas de consensus sur la
conduite a tenir. Celle-ci fera I'objet d’un avis sur la base d’'une expertise conduite
conjointement par le CSHPF et le CTINILS.

2.2. En hospitalisation maternité

- Hygiéne des mains entre 2 examens gynécologiques
- Port du masque chirurgical lors des soins d'épisiotomie, lors de soins apres
césarienne

- Pas de visite d’enfants ou d’adultes présentant une angine. (Voir interdictions en

vigueur)

3 - Prise en charge des patients infectés

Les infections graves doivent étre d’emblée prises en charge en réanimation. Pour

les formes trés contaminantes, I'isolement septique sera immeédiat .
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3.1. Les infections de la sphére ORL ou pulmonaire

Ces infections requiérent, en plus des précautions « standard » %7 :

- la mise en ceuvre de précautions « gouttelettes » et leur maintien pendant 24 heures
apres le début d’'une antibiothérapie efficace sont recommandées.
En effet, ces précautions de type « gouttelettes » visent a limiter la transmission des
streptocoques présents dans les sécrétions pharyngées. Leur application doit étre
maximale en cas d'intubation, de ventilation et de manipulations des sécrétions
respiratoires.
Les précautions de type « gouttelettes » comportent en plus des précautions
« standard » :
v’ I'installation du patient en chambre seule,
v" port du masque a moins d’'un metre du malade, le masque devant étre changé au
minimum toutes les 3 heures*,
v" la limitation des déplacements du patient en dehors de sa chambre et le port d’'un
masque de type chirurgical par le patient lors de ses déplacements.

* selon les indications du fabricant

3.2. Les infections a S. pyogenes en dehors de la sphére ORL ou

pulmonaire

Les infections de la peau, des plaies cutanées ou des mugqueuses génitales (les
impétigos, les dermo-hypodermites nécrosantes et les endométrites) représentent
eégalement un risque de contagiosité important, fonction de I'étendue des Iésions et de
la quantité de sécrétions produites.

Dans le cas ou les sécrétions ou les écoulements infectieux sont "abondants", la mise
en ceuvre de précautions d'isolement de type « contact» est recommandée en
complément des précautions « standard ». Le port du masque est également
recommandé lors des soins sur les plaies exsudatives. Les déchets, type serviettes
hygiéniques, compresses imprégnées de liquides biologiques infectés, sont éliminés
dans la filiere DASRI .La durée recommandée du maintien des précautions « contact »

est de 24 heures aprés le début d'une antibiothérapie efficace °>°’

. Cependant,
certaines infections telles que les dermo-hypodermites nécrosantes peuvent

nécessiter plusieurs jours d’'isolement septique en fonction de I'évolution clinique.
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Points essentiels | ;

PREVENTION PRIMAIRE D’'INFECTIONS INVASIVES A S. PYOGENES

Au bloc opératoire

- préparation cutanée de I'opéré en préopératoire et en salle

Patient - intervention différée en cas d’infection chez le patient
- hygiene des mains adaptée aux gestes réalisés
Personnel - port correct du masque chirurgical par tous les personnels de santé

- port de gants stériles

- éviction (cette éviction ne sera proposée gue dans la mesure ou le bon
fonctionnement du bloc opératoire peut étre assuré en I'absence de ce
personnel) et traitement des personnels infectés

- |ésion cutanée protégee

En post opératoire (Hospitalisation, chirurgie ambulatoire, consultation)

Personnel

- hygiéne des mains adaptée et port du masque lors de soins invasifs

sur le site opératoire

En salle d’accouchement- salle de travail

Sage-femme ou

obstétricien

- hygiene des mains adaptée

- port correct du masque chirurgical, a partir de la rupture des
membranes, pour tout geste invasif (toucher et prélévement vaginal en
veillant a limiter au strict nécessaire le nombre de touchers vaginaux,
échographie vaginale, pose I'électrodes de scalp, accouchement par
voie basse, accouchement instrumental (forceps...), révision utérine,
épisiotomie)

- éviction (cette éviction ne sera proposée gue dans la mesure ou le bon
fonctionnement de la salle de travail peut étre assuré en I'absence de
ce personnel) et traitement des personnels infectés

si césarienne cf bloc opératoire

Famille - port du masque chirurgical si symptémes de la sphere ORL
En post partum
Personnel - hygiéne des mains adaptée

- port du masque chirurgical lors des soins spécifiques (épisiotomie,

soins aprés césarienne)

20/41



PREVENTION DES CAS SECONDAIRES

Cette démarche vise a prévenir la survenue de cas additionnels au décours d’une ou plusieurs
infections & S. pyogenes survenues dans un service.® Les cas groupés d'infections
nosocomiales a S. pyogenes ont été essentiellement décrits en chirurgie et en maternité. Elle
passe par une premiére phase d’investigation : celle-ci a pour objectif d’identifier I'origine
(source) possible et les modalités de transmission de l'infection a S. pyogenes. Elle permettra

d’adapter les mesures de prévention.

1. Investigations

1.1 Phase d’organisation

Cette investigation sera au mieux meneée par I'équipe opérationnelle d’hygiene (EOH) en

collaboration avec le service clinique. Elle ne doit pas retarder la mise au traitement du patient.
L’'EOH et le CLIN auront été informés dans les plus brefs délais par le signalement interne ou
directement par le service (cf. circulaire signalement).

Des mesures de prévention non spécifiques seront mise en place sans attendre le résultat des

investigations (isolement, renforcement des précautions d’hygiéne, respect des bonnes
pratiques au bloc ou en salle d’accouchement). De méme, le signalement en externe et
eventuellement une demande d’expertise (cf. circulaire signalement)

Une cellule de crise pourra étre constituée au sein de I'établissement, a l'initiative du CLIN, de

la direction ou du service concerné. Elle sera composée au minimum, de I'EOH, membres du
service, microbiologistes et au besoin, médecine du travail. Elle sera chargée de prévoir les
mesures correctrices ou de prévention et de veiller a leur mise en place. Elle coordonnera
également la rédaction d’'un compte rendu d’investigation. Elle organisera le signalement en

externe qui doit étre fait rapidement. Une demande d’expertise extérieure peut étre faite.

1.2. Etapes de I'investigation

Les étapes sont celles d’'une investigation d’épidémie en milieu hospitalier en tenant compte
du fait que le réservoir de S. pyogenes est humain. Se succéderont, validation du (des) cas,
description du(des) cas et de sa (leur) prise en charge, recherche d’'autres cas dans le service
concerné, recherche d'infection chez les contacts proches du cas (famille, visites) et
d’infection ou de portage parmi le personnel et éventuellement son entourage, revue des

pratiques de soins.
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1.2.1. Validation du (des) cas

- Valider le diagnostic d’infection invasive a S. pyogenes
Vérifier la compatibilité des données cliniques et bactériologiques : chaque cas clinique
est-il confirmé par un ou des prélevements microbiologiques de préférence en site stérile
(hémocultures) ou sur des prélevements cliniques en rapport avec l'infection clinique par
exemple un prélevement de plaie opératoire cliniguement infectée, un prélévement vaginal
devant un tableau d’endométrite du post-partum.

- Valider l'origine nosocomiale probable ou certaine
L'infection & S. pyogenes a une durée d’incubation courte habituellement de 1 & 3 jours 2
rarement plus longue °®; L’infection est probablement nosocomiale si la patiente n’était
pas infectée a S. pyogenes a l'entrée.
Le caractere nosocomial de l'infection devra étre discuté en collaboration avec I'équipe
d’hygiene et le CLIN.
Si l'infection survient apres la sortie de I'établissement, un délai de 7 jours* apres la sortie
est habituellement retenu ** ;

* Un délai de survenue de l'infection > 7 jours est possible mais plus souvent lié a une

infection d’origine communautaire.

1.2.2. Recherche active d'autres cas

- Recherche rétrospective d’autres infections parmi les patients pris en charge dans le
service a la méme période que le(s) cas, en priorité chez les opérés de la méme session
opératoire, les accouchées du (des) méme jour, les voisins partageant la méme
chambre.

- Mettre en place une surveillance prospective active afin d’identifier et explorer les
éventuels cas d’infections survenant chez les patients hospitalisés dans le(s) service(s)
concerné(s). Dans les services d’hospitalisation de courte durée, une information des
patients sortis pourra étre faite afin de les sensibiliser a I'apparition de signes cliniques
compatibles avec une infection a S. pyogenes.

En maternité : cette recherche comprendra en cas de fievre et/ou d’autres signes
infectieux cliniques ou biologiques, des hémocultures, un prélevement vaginal, un

examen cytobactériologique des urines.
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La recherche active d’une infection/colonisation chez le nouveau-né sera également
effectuée par la surveillance clinigue et la recherche de S. pyogenes dans les
prélévements périphériques (gastrique, anus, peau, oreilles) *2.
En chirurgie : cette recherche comprendra en cas de fiévre et d’écoulement au niveau de
la plaie opératoire la réalisation systématique d’hémocultures, et de prélevement du site
opératoire.
Ces préelévements devront étre effectués avant toute mise en route de I antibiothérapie.

- Répertorier les souches de S. pyogenes isolées au laboratoire au cours des 6 derniers
mois. Envoyer la ou les souches au CNR des streptocoques pour typage et comparaison
des lors gu’un lien épidémiologique (méme unité, méme service, méme personnel) est

possible.

1.2.3. Description du (des) cas et de sa prise en charge

1.2.3.1. Décrire le ou les cas (date de survenue, terrain a risque ou non, type d’infection,
type de préléevement(s) fait(s) et date(s), évolution, traitement, caractéristique des
souches, antibiogramme).
Recherche d’'une personne infectée parmi les contacts proches (famille, visites). Une
infection cutanée de type impétigo, érysipele ou varicelle surinfectée ou ORL récente
dans I'entourage proche du cas (personnes vivant sous le méme toit) sera recherchée et
des prélévements a visée diagnostique seront effectués.
Un dépistage systématique par TDR parmi les proches sans aucun signe

d’infection, a la recherche de porteurs, n’est pas recommandeé

1.2.3.2. Décrire le séjour de chaque cas et ses caractéristigues temporo-cliniques (date

d’hospitalisation, d’intervention ou d’accouchement, date des premiers signes, secteurs,
chambres, blocs) a la recherche de points communs entre les cas. Cette étape peut-étre
résumeée sous la forme d’un tableau synoptique des cas et ou d’une courbe épidémique

si le nombre de cas est important.

1.2.3.3. Décrire les soins et examens invasifs réalisés :

Pour un cas du post-partum

- examens gynécologiques pratigués dans la semaine précédente,
- recherche de prélevement vaginal antérieur et résultat,
- en salle d’accouchement : date et heure de rupture des membranes, durée, mode de

délivrance, antibioprophylaxie ou thérapie, gestes invasifs réalisés: toucher ou
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prélevement vaginal, échographie vaginale, pose d’électrodes de scalp, accouchement
par voie basse, pose de forceps, délivrance artificielle, , pose d’'une sonde urinaire
évacuatrice ou a demeure, pose de capteur intra utérin, saturométrie foetale, tocomeétrie
interne, amniofusion, réfection d’épisiotomie, suture périnéale, examen de la filiere
génitale sous valves

- aprés I'accouchement : examens gynécologiques, soins du périnée,

- soins de plaie opératoire (césarienne) et de périnée (accouchement par voie basse)

réalisés depuis 'accouchement.

Pour un cas post opératoire :

- au bloc : type d’intervention, durée, antibioprophylaxie, préparation cutanée

- en post-opératoire, circuit, soins pratiqués

1.2.3.4. Décrire la prise en charge par le personnel soignant :

— identifier le personnel soignant ayant eu des contacts potentiellement exposants :

— les participants a lintervention ou a l'accouchement (médecins, sage-femmes,
internes, éleves, stagiaires, anesthésistes...) ou tout autre acte invasif.

— les personnels ayant fait des examens gynécologiques dans les 7 jours précédant la
survenue de l'infection et des personnels ayant réalisé les pansements ou des soins
de périnée en post-opératoire ou post-partum.

Ces informations doivent étre conservées. En effet, la survenue de cas ultérieurs dans les 6
mois peut conduire a reprendre et élargir I'investigation.

Parmi ce personnel, rechercher une infection cutanée, angine récente, de préférence dans le
cadre de la médecine du travail. Un prélevement sera pratiqué en cas de signes d’infection. (cf
Prévention primaire p 8 et 9). Dans leur entourage, sera recherchée également la notion

d’infections récentes cutanées ou d’angine.

1.2.3.5. Identification des personnels soignant porteurs

Pour un cas d’infection nosocomiale isolé

Parfois, une angine aigué ou une lésion cutanée récente ou chronique chez un personnel
soignant est facilement identifiée et un prélevement pour recherche de S. pyogenes au
niveau de la |ésion sera proposé.

En I'absence d’'une personne source rapidement repérée, la conduite a tenir proposée

est:
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v’ si le cas est post opératoire : préléevement de gorge systématique (avec 2 écouvillons
pour un test de diagnostic rapide et une recherche de S. pyogenes par culture) du
personnel du bloc sauf si une autre cause a été mise en évidence (par exemple
patient porteur avant I'intervention ...)

v" en post-partum, bien que l'infection puisse étre d’origine communautaire, une origine
nosocomiale doit étre suspectée. Afin d'éviter un second cas lié a une source
commune en rapport avec l'accouchement et les soins, il est souhaitable de
proposer un prélevement de gorge avec 2 écouvillons pour un test de diagnostic
rapide’ et une recherche de S. pyogenes par culture chez les personnels qui ont

pratiqué I'accouchement (obstétricien ou sage-femme + éléve sage-femme).

Si au moins 2 cas d’infection ont été identifiés sur une période de 6 mois dans

le méme service

- Réaliser une surveillance renforcée et une enquéte épidémiologique a la recherche
de facteurs communs d’exposition.

- Il est fortement recommandé de proposer un dépistage pharyngé des soignants
potentiellement exposants aux cas d’autant plus si les souches sont identiques.
Cest a dire qu'elles présentent les mémes marqueurs phénotypiques ou
moléculaires (Cf paragraphe.1.2.5). Si ce dépistage est négatif, et en I'absence de

maitrise de I'épidémie I'extension du dépistage sera discutée :

v a d’autres sites de préléevements
v aux personnels moins exposants
v a 'entourage familial des soignants les plus exposants **

- Pour un nombre de cas important (plus de 3), une enquéte analytique de type cas
témoin ou cohorte rétrospective pourra aider a comprendre le mode de
transmission si celui-ci n'est pas évident. Les CCLIN et I'InVS pourront étre
sollicités dans cette démarche épidémiologique.

- Dans tous les cas, le dépistage doit étre organisé de facon a respecter 'anonymat,

de préférence dans le cadre de la médecine du travail.

1.2.4. Revue des pratiques de soins

La revue des pratiques de soins, comme linvestigation épidémiologique du (des) cas, devra
étre mise en ceuvre par I'EOH. Ces étapes seront conduites paralléelement.

'Le TDR n’est pas validé pour le dépistage du per{ggobleme de sensibilité)
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Son objectif est avant tout de mettre en évidence des pratiques pouvant étre a l'origine ou
ayant facilité la transmission. Elle s’appuiera sur les recommandations indiquées au chapitre
« prévention primaire ». Elle contribuera a étayer les hypothéses de 'acquisition de I'infection
a S. pyogenes.

Sa réalisation pratique doit se faire sans a priori et en toute indépendance.

Cette évaluation des pratiques concernera dans un premier temps, les pratiques ayant pu
exposer les cas, par exemple : le port du masque, I'hygiéne des mains et la préparation
cutanée (cf tableau « points essentiels »).

Les protocoles des services concernés seront mis a disposition et revus dans le cadre général

de l'investigation.

Parfois certains actes seront identifies comme invasifs a I'occasion de I'observation (par
exemple des soins invasifs lors des pansements post-opératoires). L'organisation des soins
doit étre également évaluée. L'influence des aspects fonctionnels de I'architecture sur cette
organisation devra étre également envisagee.

Compte tenu de la physiopathologie de l'infection a S. pyogenes, le rdle de I'environnement

est tres faible.
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Grille d’aide a la revue des pratiques de soins

Criteres

Indicateur

Bloc opératoire

Port du masque
Dés I'entrée au bloc opératoire
pour tout soignant

Observation
Procédure écrite

Hygiene des mains adaptée aux
gestes

- lavage chirurgical ou FHA pour
opérateur ....

- FHA (ou lavage hygiénique) pour
les autres personnels

Equipement
Observation
Procédure écrite

Préparation cutanée de I'opéré

Observation
Procédure écrite

Lésion cutanée protégée

Procédure écrite
Interrogatoire

Hygiene des mains adaptée aux|Equipement
En post gestes Obse,rvatlor] .
opératoire . . Procedurfe écrite
Port du masque chirurgical lors |Observation
de soins invasifs Procédure écrite
Hygiene des mains adaptée aux
gestes Equipement
- lavage chirurgical ou FHA Observation
- FHA (ou lavage hygiénique) pour |Procédure écrite
les autres personnels
En salle Port du masque chirurgical

d'accouchement

*Pour tout le personnel :

- pour tout geste invasif

- port du masque chirurgical (a
visiere ou lunettes de protection
lorsqu’il y a risques de

projections) : cf prévention primaire
- si signes cliniques d’angine

*Pour la famille

- si signes cliniques d’angine

Observation
Procédure écrite

En post partum

Hygiene des mains adaptée aux

gestes

Equipement
Observation
Procédure écrite

Port du masque chirurgica |I:
soins spécifiques
(épisiotomie, soins aprées
césarienne)

Observation
Procédure écrite

D’aprés le guide du CCLIN Ouest Hygiéne en maternit é - Recommandations - Grilles d'auto évaluation,

2005, 103 p
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1.2.5. Comparaison des souches

Le caractére hypercapsulé d'une souche est un marqueur exceptionnel de souches trés
virulentes, qui est observé dés la primo-culture. Pour tous les isolats les marqueurs de
résistance aux antibiotiques sont obtenus dans les 24 heures qui suivent lisolement. Ces
caractéres sont complétés par le typage comportant, selon les moyens des laboratoires, un ou
plusieurs marqueurs phénotypiques ou génotypiques : biotype, sérotype T ou typage de la
protéine M.

La méthode de référence est le séquencage de la partie variable 5 du géne emm (cf. site
Internet du CDC : http://www.cdc.gov/ncidod/biotech/strep/doc.htm) °®°. L'électrophorése en
champ pulsé, le MLST ou d’autres méthodes de typage moléculaire peuvent étre utilisés pour

différencier des souches de méme génotype emm 117973 | 3 similitude des marqueurs de
plusieurs souches est en faveur de leur origine clonale.
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Points Essentiels Il

Investigations autour d’un ou plusieurs cas d’infec tion(s)
nosocomiale(s) a S. pyogenes .

Description des cas
Validation des cas

Description des soins et actes invasifs

Recherche d’autres cas :
- Prospective
- Reétrospective

Recherche d’une personne infectée dans I'entourage familial du cas

Recherche d’'un personnel « contact » infecté

Recherche d’'un personnel « contact » porteur dans|  a gorge :

- au bloc opératoire ;: recommandé

- en salle d'accouchement : souhaitable, si le cas est isolé, fortement
recommandé devant plusieurs cas

*Si la recherche est positive :

- antibiothérapie d’éradication du ou des porteurs

- antibiothérapie des personnes infectées

*Si la recherche est négative : éventuelle extension du dépistage
a:

- d’autres sites de prélévements : anus, vagin

- d'autres personnels aux contacts moins proches

- 'entourage familial des personnels « contact »

Evaluation des pratiques de soins

Comparaison des souches (CNR)
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2. Mesures

2.1. Mesures préeventives

Elles devront étre mises en place parallelement a linvestigation et s’appuyer sur les
référentiels en vigueur.>**

- prise en charge des cas (cf chapitre 3 « prise en charge des patients infectés »)

- application des mesures de prévention primaire.
Ces mesures seront réévaluées dans un second temps en prenant en compte les résultats de
la revue des pratiques de soins.

Les procédures existant dans les service devront si nécessaire étre corrigées et mises a jour.

2.2. Information des patients

Lorsqu’une source de S. pyogenes est identifiée, il peut étre nécessaire d’informer les patients
qui ont pu étre exposés. Les modalités de cette information seront discutées en cellule de

crise.

2.3. Antibiothérapie d’éradication

L’antibiothérapie d’éradication a pour but d'éradiquer le portage d'un sujet contact afin d'éviter

un cas ou des cas additionnels.

L’antibiothérapie curative a pour but d’éradiquer I'agent pathogéne chez le malade atteint
d’'une infection invasive et toute personne présentant une infection confirmée a S. pyogenes,
en contact avec les patients. Elle a aussi pour effet de limiter la transmission de la souche

virulente aux sujets contacts.

La conduite a tenir, a organiser par la cellule de crise, doit prévoir, pour les personnels

contacts :

Une antibiothérapie d’éradication (cf annexe 2) est prescrite a tout personnel contact dont le
prélevement pharyngé est positif. Cette prescription sera effectuée soit par le médecin du
travail de I'établissement soit par un médecin de I'établissement par exemple le référent en
infectiologie. Une éviction est recommandée pendant les 24 premiéres heures du traitement.

Il n’est pas nécessaire d’effectuer un prélevement de contrdle ni de traiter les personnels dont

le préléevement pharyngé est négatif.

Pour les patients potentiellement exposés au méme r  isque (méme chambre, méme bloc,
méme salle d’accouchements, le nouveau-né d’'une mér e infectée ), la CAT en matiere
d'antibioprophylaxie fera I'objet d'un avis sur la base d'une expertise conduite conjointement
par le CSHPF, le CTINILS.
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3. Tracabilité

La tracabilité doit étre assurée a plusieurs niveaux :

- Mentionner I'épisode dans le dossier de soins du malade.

- Rédiger un rapport détaillé validé par le CLIN de I'établissement.

- Réaliser une communication interne.

- Signaler a la DDASS et au C.CLIN tout cas nosocomial et les tenir informés sur le
déroulement de I'investigation.

- Demander si nécessaire une aide extérieure en cas d’épidémie non maitrisée.

- Envoyer les souches au CNR.
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Annexe 1 : Prélevements de dépistage

Ecouvillonnage pharyngé:

- avec 2 écouvillons: l'un pour le TDR et lautre pour un prélévement
bactériologique pour identification de la souche et antibiogramme.
Prélevement de lésions notamment muqueuse ou cutanée évolutive, a la recherche de S.
pyogenes,
Réaliser les prélevements rapidement et avant traitement antibiotique. Recenser les
traitements antibiotiques pris entre la date du contact et celle du prélevement.
Les résultats sont rendus au médecin prescripteur ou a la médecine du travail et en tout

cas dans le respect de la confidentialité des résultats.
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Annexe 2 : Antibiothérapie d’éradication du portage autour d’'un cas
d’infection invasive a Streptococcus pyogenes

Lorsqu'un membre du personnel soignant a été identifi€é comme personne source de
I'infection, une antibiothérapie d’éradication est a discuter au cas par cas pour les patients
aupres desquels ce personnel a effectué un geste médical invasif ou pour les patients ayant
d’autres facteurs de risque.

La mise en évidence du portage chez le personnel soignant et I'éradication de ce portage ont
permis la résolution d'épisodes récurrents d’infections nosocomiales post-opératoires ou du
post-partum. ™

Les modalités de I' antibiothérapie d’éradication proposées par 'AFSSAPS le 09.01.06 sont

présentés dans le tableau page suivante [2].
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schémas d’antibioprophylaxie
Remarque : Ni la pénicilline V, ni lamoxicilline ne peavent étre retenues pour la prophylaxie des cas contact.
-La pénicilline V n’obtient pas un pourcentage d éradication suffisant en cas de portage de SGA.
-L’amoxicitline prescrite 6 jours a une activité comparable @ celle de la pénicitline V prise pendant 10 jours dans
le traitement de Dangine aigué (non-infériorvité prouvée mais absence de démonstration de supériorité
d'éradication du SGA par rapport & la pénicilline V) ; aucune dtude n'a été mende avec Mamoxicifline cheg les
portears de SGA.

Protocole et traitement Posologie Durée
prophylactique

De préférence
(absence de contre-indication aux céphalosporines)

Céphalosporines orales de 2éme
au 3éme genération*

- Céfotiam-hexaétil Adulte : 400 mg/jour en 2 prise
8-10 jours
- Cefpodoxime-proxétil Adulte : 200 mg/jour en 2 prises
Enfant : 8 mg/kg/jour en 2 prises
- Céfuroxime-axétil Adulte : 500 mg/jour en 2 prises
Enfant : 30 mg/kg/jour en 2 prises
{dose maximale 500 mg/jou
En cas de contre-indication aux céphalosporines /
Macrolides et apparentés aux
macrolides (aprés confirmation de
la sensibilité de la souche aux
macrolides et lincosamides) **
- Azithromycine per os Adulte : 500 mgfjour 3 jours
Enfant : 20 mg/kgfjour en 1 prise 3 jours
(dose maximale 500 mg/jour)
- Clindamycine per as * ** Adulte et enfant : 20 mg/kgfjour en 3 prises 10 jours
{dose maximale 900 mgfjour)
Autre choix, en cas de souche résistante aux macrolides et apparentés
Pénicilline V per os Adulte : 2 4 4 Millions Ulfjour en 2 & 3 prises 10 jours
Enfant : 50 000 & 100 000 Ul/kg/jour en 2 & 3 prises
et
4
Rifampicine per os Adulte et enfant : 20 mg/kgfjour en 2 prises derniers
(dose maximale 600 mg/fjour) de J7 2 J10 jours

* Seules les molécules pour lesquelles une supériorité d'éradication du SGA par rapport a la pénicilline V (traitement
historique de référence des angines) a été prouvée, ont été retenues.

Les traitements courts par les céphalosporines n'ont pas démontré une supériorité dans I'éradication du SGA par
rapport & la pénicilline V. Aussi, seuls les traitements longs sont recommandés.

**: Taux de 16 & 31% de résistance de S. pyogenes aux macrolides et lincosamides.

** Le taux de résistance de S. pyogenes a la clindamycine est comparable a celui qui est observé avec les
macrolides; aussi, la clindamycine ne peut étre envisagée qu'en cas de contre-indications aux céphalosporines, avec
les mémes précautions d'emploi que celles mises en avant pour les macrolides.

ME : Bien que toutes les souches soient aujourd’hui sensibles a la pristinamycine, des données cliniques
supplémentaires sont attendues.
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LISTE DES SIGLES

AFSSAPS : Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
BMR : Bactérie Multirésistante

CCLIN : Centre de Coordination de la Lutte contre les Infections Nosocomiales

CLIN : Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales

CTINILS : Comité Technique national des Infections Nosocomiales et Infections Liées
aux Soins (ex CTIN)

DDASS : Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales

DGS : Direction Générale de la Santé

EOH : Equipe Opérationnelle d’Hygiéne

HAS : Haute Autorité de Santé

InVS . Institut de Veille Sanitaire
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