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INTRODUCTION

La surveillance est un élément-clé de la prévention des infections nosoco-
miales. Les informations du laboratoire sont essentielles pour la sur-
veillance des bactéries multirésistantes (BMR) et pour |'alerte. Les labora-
toires doivent respecter les bonnes pratiques, les recommandations
techniques édictées par le Comité de I'antibiogramme de la Société fran-
caise de microbiologie (CA-SFM) [2], et les recommandations méthodolo-
giques de I'Observatoire national de I'épidémiologie de la résistance bacté-
rienne aux antibiotiques [3]. Deux types de contréles permettent de
s'assurer de la qualité des informations générées par les laboratoires : les
controles de qualité internes (CQIl) et les controles de qualité externes
(CQE). Définis par le Guide de bonne exécution des analyses (GBEA) [4], les
CQl utilisent des souches bactériennes sensibles aux antibiotiques et ne
permettent pas d'évaluer la détection des BMR. Les CQE pour la microbio-
logie sont peu nombreux : le contréle national et celui du Centre toulousain
pour le controle de qualité en biologie clinique (CTCB) ne sont pas dédiés
au contréle de la détection des BMR. Dans une démarche de qualité, et afin
de compléter les CQE existants en ciblant la détection des BMR, le Relais
régional d’hygiéne hospitaliere du Centre (RHC) a mis en place un CQE
visant a évaluer I'aptitude des laboratoires a détecter les BMR en routine,
déterminer les besoins de formation, et constituer un réseau de biologistes
aptes a surveiller les BMR. Lintérét de I'organisation du CQE est discuté
dans cet article.

METHODE

En 2001, 21 laboratoires en charge des analyses de 27 établissements de
santé participant aux surveillances régionales (1 centre hospitalier univer-
sitaire, 16 centres hospitaliers, 10 cliniques privées) ont adhéré au projet. La
participation au CQE a été un préalable a I'intégration au réseau de sur-
veillance. Le CQE a été réalisé de maniere concomitante a I'enquéte BMR.
Six souches de la Collection de I'Institut Pasteur (CIP) ont été testées
(tableau 1). Pour garantir qualité et stabilité des phénotypes de résistance,
I'envoi des souches a été réalisé a température ambiante directement
depuis la CIP vers les laboratoires. La réglementation en vigueur pour le
transport de souches a été respectée [5]. L'antibiogramme des souches a
été réalisé par les techniques de routine : diffusion en milieu gélosé (n=5)
ou systéeme automatisé (ATB-API-bioMérieux/ATB-EXPRESSION-bioMé-
rieux (n=8), VITEK-bioMérieux (n=4), VITEK2-bioMérieux (n=2) et MICRO-
SCAN-DADE (n=2)). Un systeme d’expertise a été utilisé par 19 laboratoires
(API-bioMérieux (n=8), SIR-I12A (n=4), VITEK-bioMérieux (n=2), VITEK2-bio-
Meérieux (n=2) et TOUCAN (n=1)). Le traitement des résultats a été réalisé
par le praticien du RHC. Les résultats ont été discutés en septembre 2001
par les participants. Le projet a fait I'objet d'un financement CCLIN Ouest.

RESULTATS

Conformément aux recommandations de la CA-SFM, 54 résultats étaient atten-
dus pour chacun des 21 laboratoires apres étude des 6 souches-test. Les résul-
tats ont été classés en deux groupes : conformes aux résultats attendus, ou

résultats caractérisés par une discordance majeure avec le résultat attendu. Le
nombre de non-réponses a varié de 1a 20 (médiane 2, moyenne 4) : 16 labora-
toires ont fourni plus de 95 % des 54 réponses. Pour 5 laboratoires, le nombre
de non-réponses a varié entre 10 et 37 % ; 71 discordances majeures (6 %) ont
été identifiées pour I'ensemble des résultats attendus (n=1134), soit de 0 a 9
selon les laboratoires (moyenne 3 ; médiane 3). Les laboratoires ont été regrou-
pés en deux classes (tableau 2) : 16 présentant 1 a 4 non-réponses (classe 1), et
5 présentant un nombre de non-réponses = 5 (classe 2). Au sein de la classe 1,
le nombre de discordances a varié de 1 a 9 : 6 laboratoires présentant un
nombre < 2 (classe 1a), 7 présentant 3 ou 4 discordances (classe 1b) et 6 pré-
sentant un nombre = 5 (classe 1c). Les principaux phénotypes de résistance ont
été retrouvés par plus de 80 % des participants : pour Pseudomonas aeruginosa,
résistances vis-a-vis des B-lactamines, aminosides et ciprofloxacine (95 a 100 %
des participants), pour Klebsiella pneumoniae, résistance aux céphalosporines
de 3° génération, gentamicine et acide nalidixique (81 a 100 %), pour Entero-
coccus faecalis, résistance vis-a-vis des glycopeptides, érythromycine et tétra-
cycline (81 a 100 %), et pour Staphylococcus aureus, résistance vis-a-vis de
pénicilline et érythromycine (respectivement 93 et 86 % des participants).

Tableau 1

Phénotypes de résistance des souches-test

Désignation Numéro CIP Phénotype de résistance

Klebsiella pneumoniae 105858 Céphalosporines (3° génération)  R¥

subsp pneumoniae Aminosides Gentamycine R

Tobramycine R

Nétilmycine R

Quinolones Acide nalidixique R

Péfloxacine |

Staphylococcus aureus 6525 B-lactamines Pénicilline R

subsp aureus Méticilline R

Macrolides Erythromycine R

103514 B-lactamines Pénicilline R

Meéticilline R

Macrolides Erythromycine R

Quinolones Péfloxacine |

Glycopeptides  Teicoplanine |

Pseudomonas aeruginosa 106817 B-lactamines (imipéneme inclus) R

106816 Aminosides R

Quinolones Ciprofloxacine R

Enterococcus faecalis 106996 Glycopeptides R

Macrolides Erythromycine R

Pristinamycine R

Tétracycline R

* catégories cliniques retenues pour l'interprétation des tests de sensibilité in vitro :
R (résistant) et | (intermédiaire)
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Tableau 2

Classement des laboratoires en fonction des résultats

Nombre de
résultats (n=54)

Classe Sous classe Nombre de
laboratoires

(n=21) Non réponses  Discordants
1 1a 6 1a4 1a2
1b 4 3a4
1c 6 5a9
2 5 5a20

Les discordances ont essentiellement concerné Staphylococcus aureus
(tableau 3). La détection de la résistance a la méticilline a été optimale pour
la souche CIP 6525, dite « résistante homogéne » (100 % des laboratoires),
mais la détection a été insatisfaisante pour la souche CIP 103514, « résis-
tante hétérogene ». De plus, pour cette souche, la détection de la diminu-
tion de sensibilité vis-a-vis de la péfloxacine et de la teicoplanine ont été
respectivement faibles (62 % des participants) et nulle (aucun participant).

Tableau 3

Staphylococcus aureus.
Résultats obtenus pour les souches CIP 6525 et 103514

Antibiotique CIP

Résultats restitués par les 21 laboratoires*

Péfloxacine 103514 8(38%) 12(57 %)
Teicoplanine 103514 20 (95 %)

* catégories cliniques retenues pour I'interprétation des tests de sensibilité in vitro : R (résistant), | (intermédiaire)
et S (sensible) ** Non-réponse

Souche-test Résultats S | R NR**
Pénicilline G 6525 R 20(95%) 1
103514 R 19(90 %) 2
Méticilline 6525 R 21 (100 %)
103514 R 8 (38 %) 13 (62 %)
Erythromycine 6525 R 3 16 (76 %)
103514 R
|
|

2
20(95%) 1
1
1

DISCUSSION

Un CQE dédié au controle de la détection des BMR a été mis en place afin
d’évaluer la qualité des résultats des laboratoires participant aux enquétes
de surveillance. Le choix des souches a reposé sur un partenariat avec I'Ins-
titut Pasteur afin de disposer de souches précisément caractérisées. La sta-
bilité des phénotypes de résistance au cours de I'étude a permis de valider
la faisabilité de I'envoi des souches a température ambiante. Une qualité
satisfaisante des résultats a été obtenue (résultats conformes a 94 % pour
I'ensemble des germes et des participants, variant de 90 a 97 % en fonction
des germes et de 64 a 93 % selon les participants). Les principales discor-
dances ont été observées pour Staphylococcus aureus. En utilisant une
technique de routine, la résistance a la méticilline a été facilement détectée
(CIP 6525, résistance homogene). Concernant la CIP 103514 (résistance
hétérogene), les techniques usuelles de réalisation des antibiogrammes ont
été mises en défaut pour 8 laboratoires. Pour ce type de résistance, la mise
en ceuvre de techniques spécifiques est nécessaire [2]. Ces techniques com-
plémentaires sont connues des biologistes, mais leur utilisation en routine
est limitée. Depuis cing ans en France, I'émergence rapide d’un clone épi-
démique de Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SARM) sen-
sible a la gentamicine [6], la disparition du clone de SARM gentamicine-
résistant, ainsi que I'émergence de SARM non-multirésistants [7], sont
associées a l'augmentation des SARM présentant une résistance dite
« hétérogene » a la méticilline. Il est recommandé de rechercher une résis-
tance a la méticilline des lors que la souche présente des résistances
acquises associées, en particulier vis-a-vis de la kanamycine, ou de la
péfloxacine. Dans cette étude, les systémes d’expertise n'ont pas incité les
biologistes a mettre en ceuvre les techniques complémentaires de détec-
tion de la résistance a la méticilline, en dépit de I'existence de telles résis-
tances associées.

L'émergence des Staphylococcus aureus de sensibilité diminuée aux gly-
copeptides (GISA) nécessite une vigilance accrue. L'enquéte nationale réa-
lisée récemment dans le cadre du Réseau d'alerte, d'investigation et de sur-
veillance des infections nosocomiales (Raisin) a évalué leur incidence
actuelle a 0,023 / 1000 journées d’hospitalisation [8]. Pour notre étude,
aucun des laboratoires n'a détecté la diminution de sensibilité du SARM CIP

103514 vis-a-vis de la teicoplanine. Ces résultats soulignent les limites des
techniques usuelles pour la détection des GISA et la nécessité de mettre en
ceuvre la technique recommandée par le CA-SFM [2].

En ce qui concerne les autres discordances de résistances, un défaut de
sensibilité a été rencontré dans un nombre limité de cas : érythromycine
pour Staphylococcus aureus (n=3), piperacilline (n=4) et ceftazidime (n=3)
pour Pseudomonas aeruginosa. L'expertise des résultats n'a la encore pas
amené le biologiste a poursuivre I'étude des souches par des tests com-
plémentaires, en dépit du peu de vraisemblance entre résultats obtenus et
données connues concernant la sensibilité des SARM vis-a-vis des macro-
lides, ou encore de la diminution de sensibilité a la piperacilline des Pseu-
domonas résistants a la ticarcilline.

L'analyse par laboratoire a montré que le profil de résultats est trés
homogéne et que les taux de réponses et de résultats conformes sont
plutot satisfaisants. Toutefois, certains laboratoires se sont distingués par
I'insuffisance en antibiotiques testés (classe 2), ou par le nombre de résul-
tats discordants (classes 1b et 1c). Pour ces laboratoires, les procédures de
réalisation de I'antibiogramme doivent étre optimisées afin d’améliorer la
qualité de leurs analyses.

L'ensemble de nos résultats conforte ceux publiés par Tenover [9] et sou-
ligne I'existence de problémes pour la détection des mécanismes de résis-
tance acquises et la lecture interprétative des résultats bruts. Dans le cadre
des surveillances, afin d’assurer la qualité des données, la participation des
laboratoires a un CQE est une nécessité.

CONCLUSIONS

Dans le cadre de la prévention des infections nosocomiales, la surveillance
des BMR, et en particulier des SARM, constitue un objectif du laboratoire.
Notre étude montre la nécessité d'analyser les résultats avec les fabricants
responsables des appareils pour la réalisation des antibiogrammes afin que
les systemes d’expertise facilitent la détection des BMR, qu'il s’agisse de
phénotypes fréquents ou plus rares.

Notre étude souligne les besoins des biologistes de terrain concernant la
connaissance des résistances, et la mise en ceuvre pratique des regles de
détection des principaux BMR.

Pour la plupart des participants, I'étude souligne la qualité des résultats
produits. Toutefois, la nécessité de mesures correctives est pour certains
nécessaire, afin de permettre la constitution d'un réseau de biologistes
assurant la qualité des données des surveillances régionales.

Dans un souci d’amélioration constante de la qualité, les biologistes du
Centre renouveélent le CQE en 2002. L'élargissement de cette démarche qua-
lité a I'ensemble des participants aux surveillances du Raisin serait souhai-
table. Des solutions pour pérenniser cette expérience doivent étre recher-
chées.
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INTRODUCTION

Depuis quelques années, une prise de conscience de I'importance du risque
sanitaire représenté par Legionella a conduit le ministére de la Santé a ins-
tituer une surveillance environnementale [1]. En effet, la Iégionellose a un
taux de létalité élevé, évalué en France a 21-25 % [2], [3].

La circulaire du 31 décembre 1998 [1] recommande pour tout établissement
de santé une recherche annuelle de la contamination par Legionella de
I'eau des réservoirs et des ballons d'eau chaude, ainsi qu’au niveau de deux
points d'usage par tranche de 100 lits (au minimum 10 points d'usage pour
les établissements de moins de 500 lits). Des recommandations concernant
les niveaux de contamination acceptables ont ensuite été organisées en
trois niveaux : un niveau cible, pour lequel le risque d’acquisition de légio-
nellose est faible ; un niveau d'alerte, pour lequel il importe de renforcer
I'entretien pour faire baisser la contamination ; un niveau impératif, pour
lequel des mesures drastiques sont nécessaires [2]. Pour les patients ne
présentant pas de facteurs de risque, les valeurs retenues sont de moins de
10° Legionella pneumophila/l d’eau pour le niveau cible, de moins de 10*
pour le niveau alerte et de plus de 10* pour le niveau impératif [2].

Nous présentons ici les résultats de la surveillance réalisée par la Cellule
régionale d'hygiéne hospitaliére dans les établissements de santé lorrains
de 1999 a 2001. L'objectif principal de cette étude était de décrire I'écologie
hospitaliére régionale des Iégionelles ; les objectifs secondaires étaient de
rechercher des facteurs de risque de présence de Iégionelles, de vérifier
I"application de la circulaire de 1998 [1] et de situer le niveau de contami-
nation des réseaux par rapport aux seuils proposeés.

MATERIEL ET METHODE

Depuis 1999, la Cellule régionale d’hygiéne hospitaliere propose a tous les
établissements de soins lorrains son service de surveillance environne-
mentale. Les prélevements et analyses d'eau étaient réalisés selon les
recommandations de la norme Afnor NF T90-431 par un technicien de la
Cellule se déplagant dans les établissements adhérents.

Les données recueillies concernaient les prélevements microbiologiques
(concentration en légionelles, localisation du prélevement, température,
date du prélevement) et les caractéristiques des établissements adhérents.
L'analyse de la concordance de la contamination entre production d’eau
chaude sanitaire et points d'usage dans chaque établissement a utilisé le
coefficient Kappa ; les relations entre concentration en Iégionelles et tem-
pérature ont utilisé des tests non paramétriques (coefficient de corrélation
de Spearman, test de Kruskall-Wallis). La recherche de facteurs de risque de
contamination des prélévements a utilisé un chi-deux de Pearson calculé
sur les fréquences de prélevements (positifs, de niveau cible, alerte ou
impératif) pondérées par l'inverse du nombre de prélevements réalisés
dans chaque établissement. Cette pondération a permis d'éviter que les
résultats d’'un établissement qui aurait bénéficié d’'un nombre trés impor-
tant de prélevements influence le résultat des analyses statistiques.

RESULTATS

De février 1999 a ao(t 2001, 34 hopitaux et 9 maisons de retraite ont adhéré
au programme de surveillance (taux de participation : 28,8 %). Tous compor-
taient moins de 500 lits. Cet échantillon était représentatif de la répartition
géographique des établissements lorrains, que I'on considére le départe-
ment (p=0,14) ou le secteur sanitaire (p=0,63).

Au total, 408 prélevements d'eau ont été analysés, dont 105 (25,7 %) aux
points de production d’eau chaude sanitaire, 203 (49,8 %) au niveau de
pommeaux de douche, 81 (19,8 %) au niveau de robinets, 19 (4,7 %) dans
des salles de bains sans autre précision ; il y avait donc 303 (74,3 %) préle-
vements aux points utilisables par les patients. Le nombre médian de pré-
levements par établissement sur la période d’étude était de 8 prélevements
(écart interquartile : 8). La température des 145 prélevements pour lesquels
celle-ci était disponible variait de 27°C a 82,4°C (médiane : 48,3°C ; écart
interquartile : 8,9°C). Les températures médianes respectives des points
d'usage et de production étaient de 46,7 et 52,7°C.

En ce qui concerne le nombre de prélevements, la circulaire de 1998 n’était
pas respectée pour plus de la moitié des établissements, mais on notait une
augmentation de son respect au cours du temps (tableau 1).

Tableau 1

Respect de la circulaire
au cours des campagnes de prélevements [1]

Année Nombre (et pourcentage) d’hopitaux participants Hopitaux
ayant effectué au moins : participants
N (%)
10 prélevements 5 prélevements 1 préléevement
aux points aux points au point
d'usage d'usage de production
N (%) N (%) N (%)
1999 2 (10,5) 6 (31,6) 14 (737) 19 100)
2000 0 (0,0) 5 (357) 1 (786) 14 (100)
2001 5 (263 10  (52,6) 13 (68,4) 19 (100)

Le nombre de préléevements positifs était de 203 (49,8 % ; intervalle de
confiance a 95 % = [44,9 ; 54,6]), dont 39 (19,2 % des prélevements positifs)
aux points de production, 115 (56,7 %) aux pommeaux de douche, 42
(20,7 %) aux robinets et 7 (3,4 %) dans des salles de bains sans autre préci-
sion. La concentration de légionelles variait d'une valeur inférieure au seuil
de détection (<50 UFC/l) a un maximum de 8,8.104 UFC/litre. La concentra-
tion médiane en légionelles des 203 prélevements positifs était de
1850 UFC par litre d’eau (écart interquartile : 10 150). Sur les 100 préléve-
ments qui ont bénéficié de recherche de Legionella pneumophila, 24 étaient
positifs (minimum : 50/ ; maximum : 50 000/l ; médiane : 500/l ; écart inter-
quartile : 1550).

Sur les 408 prélevements (69,1 %), 282 montraient une concentration en
légionelles de niveau cible, 73 (17,9 %) de niveau alerte et 53 (13,0 %) de
niveau impératif (tableau 2).

La présence de légionelles (p<10*) et la distribution des niveaux de conta-
mination des prélévements (p<10*) étaient liés au département de I'établis-
sement de soins (tableau 2). Les niveaux de contamination n’étaient pas
liés au secteur sanitaire ; la proportion pondérée de prélevements positifs
croissait selon un gradient sud-nord (tableau 2, p=10*, figure 1).

Figure 1

Fréquence pondérée des prélevements d'eau contaminés par
Legionella par secteur sanitaire

Prélévements contaminés (%)

Lorraine Sud 17,1
Lorraine Nord-Est 48,1
@ Lorraine Centre 56,6

k\‘ Lorraine Nord 66,5

LORRAINE-NORD

LORRAINE-CENTRE

LORRAINE-SUD
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Ni la présence de Legionella, ni les niveaux de contamination n’étaient liés
au type d'établissement (tableau 2).

Il n"y avait pas de liaison statistique entre I'année et la présence de légio-
nelle dans I'eau, mais les niveaux de concentration des prélévements en
légionelles montraient une évolution au cours du temps (p<10*) : la fré-
quence pondérée des prélevements de niveau action était divisée par
quatre en trois ans (tableau 2). De méme, il n'y avait pas de liaison statis-
tique entre saison et contamination de I'eau, mais saison et niveaux de
contamination étaient liés (tableau 2 ; p<102).

Legionella était plus fréquemment retrouvée aux points d’'usage qu’au niveau
de la production d’eau chaude sanitaire (p=10% tableau 2). Les pommeaux de
douche étaient les plus fréquemment contaminés (61,3 % ; tableau 2).

Le risque environnemental était plus important (p=0,04) aux points d’utilisation
qu’aux points de production (niveau impératif : 15,1 vs. 9,7 %). Les résultats des
pommeaux de douche avaient plus fréquemment des prélévements de niveau
impératif, suivis par ceux des lavabos (p<0,02 ; tableau 2).

Tableau 2

Facteurs liés a la présence de légionelles dans les prélevements
en analyse bivariée (fréquences pondérées)

Facteurs étudiés % prélevements p* Niveaux p*
positifs % % %
Cible Alerte Intervention
Département <10* <10*
Meurthe-et-Moselle 55,5 68,9 145 16,6
Meuse 48,9 75,7 24,3 0,0
Moselle 64,3 58,7 19,5 21,8
Vosges 21,0 84,3 9,6 6,1
Secteur sanitaire <10* 0,16
Lorraine Nord-Est 48,1 71,3 12,4 16,4
Lorraine Nord 66,5 60,2 232 16,6
Lorrain Sud 17,1 85,9 10,1 4,0
Lorraine Centre 56,6 69,2 16,7 14,2
Type d'établissement 0,86 0,83
Hopital 52,1 69,7 16,9 13,5
Maison de retraite 53,2 66,3 18,9 14,8
Année 0,18 <10*
1999 58,0 65,3 15,7 19,0
2000 46,6 72,8 83 18,9
2001 50,7 70,0 24,7 53
Saison 0,39 <10°
Printemps 51,1 75,1 17,6 7,4
Eté 45,0 80,9 14,6 4,6
Automne 59,3 56,4 17,6 26,0
Hiver 51,7 63,3 18,0 18,7
Point de prélevement <10? 0,04
Utilisation 56,1 65,6 19,3 15,1
Production 41,4 78,9 1,4 9,7
Nature du point de prélevement t <10? 0,02
Production 41,4 789 11,4 9,7
Lavabos 51,3 72,4 16,1 11,5
Douche 61,3 60,5 21,4 18,1

*: Test du chi-deux de Pearson pondéré.

T : La localisation de 19 prélevements mentionnait une salle de bain sans autre précision.
Ces résultats ne pouvant pas étre classés, ils n'ont pas été utilisés.

Température de I'eau prélevée et concentration en Iégionelles étaient cor-
rélées négativement (coefficient de corrélation : -0,37 ; p<10*) ; la tempé-
rature médiane était de 50°C dans les prélévements ne retrouvant pas de
légionelles et de 45,5°C dans les prélevements contaminés (p<10).

Il n'y avait pas de concordance significative entre point de production et
points d'utilisation lors de la méme campagne de prélevements ni pour la
fréquence de contamination (Kappa=0,15 ; p=0,30), ni pour les niveaux de
contamination (Kappa=0,11 ; p=0,16).

DISCUSSION

Le pourcentage de prélévements contaminés évalué sur deux ans et demi
de surveillance (49,8 %) semble en accord avec d'autres études hospita-
lieres [4]. En revanche, une étude incluant 82 hopitaux de I'interrégion Nord
et utilisant des protocoles de surveillance différents [5] montrait des taux de
contamination plus élevés (88,9 % en production, 92,3 % en utilisation).

La relation entre importance de la contamination hydrique et température
de I'eau était attendue. En effet, les Iégionelles voient leur croissance forte-

ment ralentie pour une température supérieure a 50°C, minimum recom-
mandé aux points d'usage par la circulaire DGS/VS2 n° 97/311 du 24 avril
1997 relative a la surveillance et a la prévention de la légionellose.

La distribution géographique de la contamination de I'eau chaude sanitaire
montre un gradient de contamination croissante du sud vers le nord (figure
1). Une hypotheése liée a I'alimentation des établissements en eaux de sur-
face, dont la qualité chimique et microbiologique se modifierait au fur et a
mesure que les cours d'eau traversent des zones urbaines dans leur che-
minement vers la mer du Nord, mériterait d'étre vérifiée.

La comparaison des résultats des prélévements aux points de production
d’eau chaude sanitaire a ceux issus de prélévements effectués le méme jour
aux points d'utilisation ne montre pas de concordance. Il pourrait s'agir soit
d'un manque de puissance des tests, soit d'un effet du réseau de distribution.
Nous retrouvons un effet de la saison sur I'importance de la contamination.
Cette variation saisonniére est préoccupante quant a I'efficacité d'une poli-
tique de surveillance environnementale réalisée ponctuellement dans I'an-
née : ceci pourrait conduire a une mésestimation du risque de légionellose.
En conclusion, cette étude a montré :

- la difficulté du respect de la circulaire du 31 décembre 1998 [1] par les éta-
blissements de soins, due certainement a des doutes quant au rapport co(it-
efficacité d'une telle surveillance pour la prévention de la légionellose. Une
adaptation du nombre de prélévements aux capacités financieres des
établissements, ainsi qu’une répartition réguliere des prélévements sur
I'année serait bénéfique a la surveillance environnementale ;

- un pourcentage important de prélévements contaminés par Legionella.
Un effort particulier doit étre envisagé dans I'entretien du réseau des éta-
blissements et dans le maintien d'une température de I'eau chaude supé-
rieure a 50°C [2] ;

- une contamination prédominante des pommeaux de douche (tableau 2),
qui génerent un aérosol important pouvant étre inhalé par des personnes.
Ces dispositifs, a la fois réservoirs [6] et sources de dissémination de Iégionelles,
doivent faire I'objet d'un protocole régulier d'entretien et de désinfection ;
- une adéquation raisonnable entre les niveaux de contamination observés
et les seuils proposés sur Legionella pneumophila pour la gestion des
risques.

Il faut par ailleurs noter que, dans les établissements volontaires pour cette
étude, les facteurs de risque de légionellose entrent en conjonction :

- la fréquence de la contamination des eaux semble plus importante dans
les établissements de santé de notre étude que dans des établissements
d'autre nature, ou la fréquence maximale de prélévements contaminés est
de 39 % [7];

- les personnes les plus susceptibles d’acquérir une légionellose se retrou-
vent plus fréquemment dans les établissements de soins ;

- les pommeaux de douche, connus pour étre a l'origine d'une aérosolisa-
tion importante de I'eau, sont les dispositifs les plus lourdement contaminés.
Le risque d'acquérir une Iégionellose est donc réel dans les établissements
de soins ce qui doit inciter a y intensifier la prévention de la contamination.
L'amélioration des résultats au cours de la période d’étude est cependant
encourageante.
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Paris, 4 décembre 2002, Institut Pasteur

LA RESISJANCE BACTERIENNE AUX ANTIBIOTIQUES :
CONSEQUENCES ET ENJEUX DE SANTE PUBLIQUE

Colloque organisé conjointement par I'Institut Pasteur
et l'Institut de veille sanitaire

Position du probléme

La résistance aux antibiotiques des bactéries pathogeénes pour I'homme fait partie, avec les maladies & rétrovirus et les maladies &
prions, des problémes infectieux majeurs ayant émergé lors de ces cinquante derniéres années. Si son ampleur est variable selon les
zones géographiques, ce phénoméne n'épargne aucune région du monde. Son évolution (multirésistance, niveau de résistance) semble
plus rapide que la découverte et la disponibilité de nouveaux antibioitiques.

L'idée de ce colloque est né du constat suivant : la biologie cellulaire, la génétique et la biologie moléculaire permettent de comprendre
les mécanismes physiologiques en jeu dans |'apparition de nouveaux mécanismes de résistance et dans I'adaptation des bactéries & un
nouvel environnement te?que I'exposition des populations humaines aux antibiotiques. Pour autant, dans une perpective sanitaire (ana-
lyse des risques, gestion et mailtrise des risques, décision sanitaire), ces approches ne permettent qu'incomplétement d'appréhender les
éléments qui font de la résistance bactérienne aux antibiotiques une question de santé publique. Au regard des travaux développés

urant les derniéres années et des publications récentes, il apparait que les conséquences de la résistance %octérienne aux antibiotiques
(mortalité, morbidité, conséquences économiques) sont I'objet de questions non résolues et de réponses non univoques.

Lobjectif de ce colloque est de faire le point actuel sur ces questions, d'analyser les problémes méthodologiques qu’elles sont suceptibles
de générer et de tenter de dégager des pistes de travail pour le développement de travaux de recherche futurs. Il se déroulera sur une
journée, le 4 décembre 2002 a [Institut Pasteur & Paris. Les orateurs seront principalement des épidémiologistes, des chercheurs ou des
praticiens de santé publique ayant travaillé sur les questions abordées.

Pré-programme
9h00  Ouverture du colloque
> Matin
Modérateurs : J. Carlet (Paris) — P. Choutet (Tours)
%h10  Position du probléme et approches méthodologiques (R. Salamon, Bordeaux)
9h25  Mortalité (ou morbidité) attribuable versus mort(jité (ou morbidité) imputable (P. Astagneau, Paris)

9h55  Quels facteurs sont associés au risque de décés lors des infections nosocomiales (& I'exception de la résistance
bacrérlenne) et comment les mesurer 2 (A. Lepoutre, Saint-Maurice)

10h25  Difficultés méthodologiques pour mesurer la mortalité attribuable & la résistance bactérienne en unité de soins
intensifs (J.F. Timsit, Paris)

Modérateurs : J.C. Desenclos (Saint-Maurice) - L. Gutmann (Paris)

11h25  Quelles hypothéses pour la progression future de la résistance bactérienne aux antibiotiques (H. Goossens, Anvers)

11h55  Estil possible d'établir des scenario prospectifs de I'impact sanitaire et médical de la résistance 2 (S. Harbarth, Genéve)

12h25 Comment analyser I'impact économique de la résistance bactérienne aux antibiotiques (& confirmer)

> Déjeuner
> Aprés-midi
Modérateurs : P. Gehanno (Paris) - R. Leclercq (Caen)

14h00  Conséquences sur la mortalité et la morbidité de la résistance aux antituberculeux (C. Perronne, Garches)

14h25 Excés de mortdlité et de morbidité associés & la résistance de S. pneumoniae lors d'infections pulmonaires
invasives (C. Whitney, Atlanta)

14h50  Mortalité associée & la résistance de S. pneumoniae aux beta-lactamines lors des pneumopathies, en France
(J.P. Bedos, Versailles)

15h15  Est-il possible de mesurer la morbidité associée & la résistance de S. pneumonice lors des infections ORL
(R. Cohen, Créteil)
Modérateurs : D. Guillemot (Paris) — B. Schlemmer (Paris)

15h40 Les infections & salmonelles multi-résistantes sont-elles responsables d’un excés de morbidité et de mortalité 2
(K. Molback, Copenhague),

16h05  Létalité associée a la résistance de S. aureus & la méticilline lors des infections en unité de soins intensifs
(C. Brun-Buisson, Créteil)

16h30 Le développement de nouveaux outils de diqgnosﬁc rapide des mécanismes de résistance peut-il avoir une
influence sur les conséquences de la résistance 2 (R. Leclerc, Caen)

17h00  Cléture du colloque

Organisation :
Centre de référence des antibiotiques, Institut Pasteur — Département des maladies infectieuses, Institut de veille sanitaire
Comité scientifique :
P. Choutet, J.C. Desenclos, H. Goossens, D. Guillemot, B. Schlemmer
Inscriptions :

Institut Pasteur - Centre d’information scientifique - 28, rue du Dr Roux, 75724 Paris cedex 15, France
Fax : 33 (0) 1 40 61 34 05 - Email : colloque @pasteur.fr

Fiche d'inscription disponible sur le site de I'Institut Pasteur :
www.pasteur.fr/infosci/conf/resibact.html/
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