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Abréviations

ARS
CCAS
CRVAGS
CH
Cire
Cnil
CNR
DGS
DRIEE
DT
ECS
Ehpad
ICPE
InVS
Lp
Mabs’
Nested PCR
PCR
PFGE
Samu
SCHS
ST
TarH
UFC/L
uT

Agence régionale de santé

Centre communal d’action sociale

Cellule régionale de veille, alerte et gestion sanitaires
Centre hospitalier

Cellule de I'lnstitut de veille sanitaire en région
Commission nationale de I'informatique et des libertés
Centre national de référence

Direction générale de la santé

Direction régionale et interdépartementale de I'environnement et de I'énergie
Délégation territoriale

Eau chaude sanitaire

Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
Installations classées pour la protection de I'environnement
Institut de veille sanitaire

Legionella pneumophila

Phénotypage par anticorps monoclonaux

PCR nichée

Polymerase Chain Reaction

Electrophorése en champ pulsé

Service d’aide médicale d’urgence

Service communal d’hygiene et de santé

Sequence Type

Tour aéro-réfrigérante humide

Unité formant colonie par litre d’eau

Unité territoriale
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1. Introduction

1.1 Alerte

Le 8 aolt 2012, 2 cas de légionellose survenus parmi les 92 résidents d’'un Etablissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad) situé a Meudon étaient notifiés a la
plateforme de réception des signaux de 'Agence régionale de santé (ARS) lle-de-France. Trois autres
cas parmi les résidents de cet établissement étaient signalés entre le 13 et le 20 aolt 2012. Les 14 et
16 aolt 2012, 2 cas communautaires de légionellose étaient notifiés parmi des habitants de Meudon
résidant a proximité ou ayant effectué des déplacements autour de 'Ehpad durant les 10 jours
précédant I'apparition des signes cliniques. Ces 7 cas présentaient tous une légionellose a Legionella
pneumophila sérogroupe 1 (Lp1). Les dates de début des signes s’étendaient du 1% au 20 ao(t 2012.
Le signalement concomitant de plusieurs cas dans un méme établissement faisait initialement
suspecter une source commune de contamination par I'intermédiaire du réseau d’eau. L’identification
de cas communautaires pendant la méme période favorisait I'hypothése d’'une contamination paralléle
par une autre source environnementale externe a 'Ehpad, comme une tour aéro-réfrigérante humide
(TarH). Les 13 et 14 ao(t 2012, la Préfecture et la Mairie de Meudon ont été informées de cet épisode
par la Délégation territoriale des Hauts-de-Seine de 'ARS (ARS-DT92). Une investigation a été
menée par 'ARS-DT92, en lien avec les services départementaux de la Direction régionale et
interdépartementale de I'environnement et de I'énergie (DRIEE-UT92), la Cellule régionale de veille,
alerte et de gestion sanitaires (CRVAGS) de 'ARS lle-de-France, la Direction générale de la santé
(DGS), la Cire lle-de-France, le Département des maladies infectieuses (DMI) de I'Institut de veille

sanitaire (InVS) et le Centre national de référence (CNR) des légionelles.

Cette investigation entrait dans le cadre de I'autorisation Cnil (Commission nationale de I'informatique
et des libertés) de I'InVS pour les investigations urgentes (n°341194v42). Conformément a cette
autorisation, la base de données a été anonymisée de méme que les questionnaires de recueil, aprés

la fin de l'investigation.

1.2 Objectifs de l'investigation

Les objectifs de I'investigation étaient de :

- confirmer la survenue d’'un épisode de cas groupés de légionellose dans et autour de 'Ehpad de
Meudon et le décrire en termes de temps, de lieu et de caractéristiques individuelles ;

- identifier les sources possibles de contamination afin de mettre en place les mesures de controle et

de prévention a court et a long termes.
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2. Méthodes
2.1 Enquéte épidémiologique

2.1.1 Type d’enquéte

Une étude descriptive des cas de Iégionellose a été réalisée.

2.1.2 Définition de cas

Un cas de légionellose a été défini comme toute personne :
- ayant présenté depuis le 15 juillet 2012 une pneumopathie confirmée radiologiquement avec
une confirmation biologique de légionellose a Legionella pneumophila sérogroupe 1 ;
- et résidant ou travaillant dans 'Ehpad de Meudon ou ayant fréquenté I'établissement ou un
périmétre de 2,5 km autour de cet établissement au cours des 10 jours précédant la date de

début des signes de la maladie.

2.1.3 Recensement des cas

Une recherche active de cas a été initiée le 9 aolt 2012 par la direction de 'Ehpad auprés des
médecins traitants de tous les résidents et de I'ensemble du personnel de I'établissement. Deux
réunions d’information ont été organisées pour sensibiliser les équipes a la surveillance et au
diagnostic de la maladie. Le laboratoire hospitalier de bactériologie a I'origine de 4 des 5 notifications
de cas dans 'Ehpad a formalisé avec la direction de I'établissement un circuit permettant la réalisation

rapide d’'une antigénurie légionelle.

A partir du 14 ao(t 2012, date de déclaration du premier cas communautaire & proximité de I'Ehpad,
'ensemble des cas de légionellose notifiés dans le département 92 ou l'ayant fréquenté depuis le
15 juillet 2012 a été analysé par 'ARS-DT92, la CRVAGS et la Cire au regard des critéres de la
définition de cas (cf § 2.1.2).

Le 17 aolt 2012, 'ARS-DT92 a informé les établissements sanitaires et médico-sociaux de proximité,
le Centre communal d’action sociale (CCAS) de la ville, le Samu et les pompiers du département,
ainsi que I'ensemble des médecins généralistes de Meudon et de la commune voisine de Vélizy-
Villacoublay (78) afin de les sensibiliser au diagnostic et au signalement rapide de tout cas de

légionellose.

2.1.4 Interrogatoire et description des cas

L’ARS-DT92 a interrogé le personnel de 'Ehpad et les cas communautaires, ou un membre de leur

famille si nécessaire, selon le questionnaire standardisé.

Il s’agissait de documenter les lieux fréquentés, les activités et les déplacements au cours des
10 jours précédant le début des signes et de préciser les expositions individuelles professionnelles,
privées ou liées aux habitudes de vie.
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2.2 Enquéte environnementale

L’enquéte environnementale a été menée par 'ARS-DT92 en lien avec la CRVAGS et la Cire et avec
l'appui des différents partenaires locaux : DRIEE-UT92 et Service communal d’hygiene et de santé
(SCHS) de la ville de Meudon.

2.2.1 Sources de contamination en lien avec le réseau d’eau de I'Ehpad

Pour les cas résidents de I'Ehpad, agés et ne se déplagant pas en dehors de I'établissement,
'hypothése d’'une contamination du réseau d’eau a été étudiée par I'analyse de plusieurs séries de
prélevements d’eau chaude et d’eau froide et par une visite d’inspection du réseau de I'établissement
par 'ARS-DT92 le 14 aodt 2012, a laquelle a participé I'Antenne régionale de lutte contre les
infections nosocomiales (Arlin) lle-de-France. Différentes sources d’exposition ont été recherchées, en
priorité la prise de douches mais également la présence de fontaines décoratives, systémes
d’arrosage, brumisateurs, humidificateurs d’air, I'utilisation de dispositifs médicaux faisant appel a
'eau du réseau ou le systéeme de climatisation de 'Ehpad. Une deuxiéme inspection a été menée le
31 aolt 2012 dans I'Ehpad par 'ARS-DT92 pour vérifier la mise en place des mesures initialement

préconisées.

2.2.2 Sources de contamination en lien avec le réseau d’eau des immeubles
d’habitation collectifs

Des investigations aux domiciles des 2 cas communautaires disposant d’une production collective
d’eau chaude sanitaire ont été réalisées le 20 aolt 2012. Des échantillons ont été prélevés par 'ARS-

DT92 pour analyse.

2.2.3 Sources de contamination en lien avec les TarH situées a proximité
de I'Ehpad

Le 13 aolt 2012, ’ARS-DT92 a établi une liste des TarH situées a proximité des lieux de résidence
des cas et de leurs déplacements durant les 14 jours précédant I'apparition des signes cliniques.
Cette recherche a été effectuée a partir du systéme d’information géographique Légéo développé
conjointement en lle-de-France par la Cire et les services Santé-Environnement de la Direction

régionale des affaires sanitaires et sociales (Drass) en 2008.

La procédure « suspicion de cas groupés, niveau 1 » a été déclenchée conformément a la convention
de coordination et de modalités d’échange signée entre 'ARS lle-de-France et la DRIEE lle-de-France
en octobre 2011 [1].

Le service des Installations classées pour la protection de I'environnement (ICPE) de la DRIEE-UT92
a ainsi communiqué a 'ARS-DT92 les résultats de la surveillance des TarH effectuée au cours du
trimestre précédent et a par ailleurs procédé a une recherche de TarH non déclarées dans le secteur

concerné.
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Dans un premier temps, les résultats des derniers prélévements de la surveillance environnementale
réalisée par les exploitants dans leur installation ont été analysés en distinguant 3 zones :

- un 1% cercle de moins de 1 km autour des cas et de leurs déplacements (zone réduite a forte
probabilité) a partir du 13 aolt 2012 ;

- un 2° cercle entre 1 et 2 km autour des cas et de leurs déplacements (zone intermédiaire) & partir du
17 ao(t 2012 ;

- un 3° cercle entre 2 et 5 km autour des cas et de leurs déplacements (zone élargie de plus faible
probabilité) a partir du 22 aolt 2012.

Ces résultats ont été comparés aux valeurs mentionnées dans l'arrété du 13 décembre 2004 relatif
aux installations de refroidissement par dispersion d’eau dans un flux d’air soumises a autorisation au
titre de la rubrique 2921 [2], qui prévoit pour la prévention du risque lié aux légionelles :
- le maintien d’une concentration en légionelles inférieure & 1 000 Unités formant colonies
(UFC)/L (toutes espéces) en tout point du circuit de refroidissement ;
- la désinfection et le renforcement de la surveillance de l'installation en cas de dépassement
supérieur a 1 000 UFC/L (toutes espéces) ;
- larrét immédiat et la désinfection de linstallation en cas de dépassement supérieur a
100 000 UFCI/L (toutes espéeces).

Dans un second temps, la date des analyses réalisées dans le cadre de la surveillance par I'exploitant
a été avancée a partir du 17 aolt 2012 pour les installations ne disposant pas d’un prélévement

récent dans le 1° cercle.

Dans un troisieme temps, des contrdles inopinés ont été diligentés par la DRIEE dans les installations
du 1% cercle les 20 et 21 aoGt 2012. Si une contamination en légionelles était identifiée, I'arrét, la
désinfection et le nettoyage des installations étaient réalisés par I'exploitant conformément a l'arrété
du 13 décembre 2004 relatif aux installations de refroidissement par dispersion d’eau dans un flux
d’air [2].

2.2.4 Autres sources de contamination

D’autres sources potentielles de contamination ont été recherchées :
- pour les cas communautaires : fontaines décoratives, stations de lavage de voiture, systéemes
d’arrosage ou brumisateurs dans les lieux fréquentés en commun ;
- pour 'ensemble des cas résidents de 'Ehpad et communautaires : réseau d’eau froide et
réseau d’eau chaude sanitaire collectif de la ville de Meudon, systéeme d’arrosage ou
présence de brumisateurs dans le parc situé a proximité immédiate de 'Ehpad et des lieux

d’habitation des cas communautaires.
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2.3 Enquéte microbiologique

Des prélévements bronchiques ont été demandés pour tous les cas.
Les mises en culture ont été réalisées par les laboratoires hospitaliers et les souches cliniques isolées
de Lp1 ont été adressées pour typage au CNR des légionelles, selon les trois méthodes appliquées
en routine :

- Pfge = électrophorése en champ pulsé ;

- Mabs’= phénotypage par anticorps monoclonaux ;

- 8T = « sequence base typing ».

En cas d’échec d’isolement de souche et selon disponibilité, le prélevement bronchique devait étre

envoyé au CNR pour tentative d’isolement par co-culture, ou a défaut PCR ou Nested PCR.

Les souches environnementales de Lp1 en lien avec cet épisode ont été adressées au CNR pour

analyse et comparaison aux souches cliniques.

2.4 Enquéte climatologique

L'hypothése d'une TarH a l'origine de la contamination ayant été privilégiée, les services de Météo-
France ont été contactés afin de disposer des données climatologiques de la 2° quinzaine du mois de
juillet et du mois d'aolt 2012 (puissance et direction des vents, température, hygrométrie) et d'intégrer

ces paramétres dans les hypothéses de diffusion épidémique des Iégionelles.

La station Météo-France de Meudon n’étant pas automatisée, les relevés climatologiques provenaient
de la station de Vélizy-Villacoublay située au sud-ouest de Meudon, a environ 5 km de la zone

délimitée par 'Ehpad et les lieux de résidence et de déplacement des cas communautaires.

3. Résultats

3.1 Enquéte épidéemiologique

Huit cas de légionellose notifiés entre les 8 et 21 aolt répondaient aux critéres de la définition de cas
et ont été pris en compte dans l'investigation de I'épisode, dont 5 cas résidents de 'Ehpad de Meudon
(taux d’attaque = 5 %) et 3 cas communautaires. Parmi les 3 cas communautaires, 2 étaient
domiciliés & Meudon (dont un de maniére immédiatement contigué a 'Ehpad) et un a Clamart. Aucun

cas notifié aprés le 21 ao(t 2012 n’a été rattaché épidémiologiquement a cet épisode.

3.1.1 Temps

La date de début des signes déclarée des 8 cas se situait entre le 1* et le 20 aot 2012 (figure 1).
Pour 2 des 5 cas résidents de 'Ehpad et pour un des cas communautaires, la date de début des
signes n’a pas pu étre précisée avec certitude. La date d’hospitalisation a été considérée comme la
date de début des signes. En tenant compte de la durée d’incubation de la légionellose (médiane :
6 jours, extrémes : 2-14 jours), la période potentielle d’exposition s’étendait du 17 juillet au 18 aout
2012.
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| Figure 1|

Distribution des 8 cas de légionellose en fonction de la date de début des signes. Episode de
cas groupés de légionellose dans les Hauts-de-Seine, aolt 2012.

N cas
Période potentielle d'expositiondescas
3
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juil-12 aoit-12 Date de début des signes
Légende
DCas Ehpad .Cas communautaire Meudon .Cas communautaire Clamart Souche isolée ? Date de début des
signes suspecte
3.1.2 Lieux

Les 5 cas résidents de I'Ehpad avaient séjourné exclusivement dans cet établissement pendant les
10 jours précédant la date de début des signes. Les lieux de fréquentation identifiés étaient leur
chambre individuelle dotée d’une salle de bain privative attenante comprenant une douche et un

lavabo, une salle a manger commune et la terrasse de I'établissement.

Parmi les 3 cas communautaires, 2 cas avaient fréquenté le marché de Meudon ; I'un d’eux s’était par

ailleurs rendu au centre commercial de Vélizy-Villacoublay.

Le troisieme cas communautaire avait effectué des déplacements dans la commune de Clamart.

Aucun des 3 cas communautaires n’avait fréquenté I'Ehpad (figure 2).
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| Figure 2 |

Localisation géographique des lieux de résidence des 8 cas de légionellose et des TarH en
fonctionnement. Episode de cas groupés de légionellose dans les Hauts-de-Seine, aoit
2012 (source : Légéo).
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site comportant une ou plusieurs TarH identifiées en dehors du rayon /\ Site comportant une ou plusieurs TarH identifiées dans un rayon de 1 ou 2
de 13 2 km autour de I'Ehpad km autour de I'Ehpad

_\ Rayon de 1 km autour de I'Ehpad _\ Rayon de 2 km autour de |'Ehpad

3.1.3 Caractéristiques individuelles

Parmi les 8 cas, 6 étaient des femmes, soit un sexe-ratio H/F de 0,3. Les cas étaient agés de 60 a
97 ans (age médian = 91 ans). Deux cas communautaires étaient particulierement a risque en raison
d’'une immunodépression. Tous les cas ont été hospitalisés, dont 6 en réanimation. Trois patients sont

décédés a I'hdpital parmi les 5 cas résidents de 'Ehpad.

L’usage de douches a été confirmé pour 'ensemble des cas. Un cas communautaire avait bénéficié

de soins dentaires I'exposant a un risque d’aérosols.
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L’ensemble des diagnostics biologiques a été effectué par détection d’antigénes solubles urinaires de
Legionella. Une souche a pu étre isolée pour 3 cas (soit 40 %), un résident de 'Ehpad et deux cas

communautaires résidant a Meudon.

Le délai entre la date d’hospitalisation et la date de notification a 'ARS était compris entre 0 et 1 jour

eme

pour les 5 cas résidents de 'Ehpad et 2 cas communautaires. Pour le 3™ cas communautaire, il était

de 7 jours.

3.2 Enquéte environnementale

3.2.1 Sources de contamination en lien avec le réseau d’eau de 'Ehpad

= Réseau d’eau chaude sanitaire
Dés le diagnostic des premiers cas confirmés de légionellose parmi les résidents de 'Ehpad le 8 aodt
2012, IARS-DT92 a demandé l'arrét de 'usage des douches dans I'établissement et recommandé la
pose de filtres. Des filtres ont été apposés le 9 aolt 2012 sur 'ensemble des sorties d’eau (douches et
lavabos) dans les chambres de [I'établissement. Parallélement, les fontaines réfrigérantes de

I'établissement ont été débranchées par précaution.

La visite d’inspection du réseau d’eau menée le 14 aolt 2012 par ’ARS-DT92 a mis en évidence les
points suivants :
- surle réseau d’ECS :
- ancienneté remontant a 2007 ;
- production instantanée par échangeur a plaques ;
- réseau bouclé en totalité et constitué de cuivre et de PVC.
- sur l’'entretien des installations :
- entretien confié a une société extérieure qui réalise la surveillance des températures, la
maintenance des points d'usage et la réalisation de purges quotidiennes des points non
utilisés ;
- réalisation d’analyses en légionelles a une fréquence bi-annuelle.
- sur 'historique de la surveillance
- présence de Legionella pneumophila au-dela de 1 000 UFC/L dans le réseau ECS en
plusieurs points, avec des concentrations supérieures a 50 000 UFC/L en 2009 et jusqu’a
23 000 UFC/L en 2011 ;
- lors de I'épisode de 2009, absence de tirage due a un nombre important de chambres
inoccupées ayant entrainé la présence de bras morts non compensés par des purges

réguliéres.

Lors de linspection, TARS-DT92 a noté la prise en compte par I'établissement de la prévention du
risque lié aux légionelles dans le réseau d’eau mais a relevé certains points négatifs :
- un mauvais équilibrage hydraulique du réseau d’ECS (différentiel entre le départ et le retour

de boucle supérieur a 5°C, retour de boucle général a 43°C) ;
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- l'absence de certaines procédures (surveillance des températures, procédure en cas de
contamination du réseau et en cas de légionellose chez un résident, absence de plan
d’échantillonnage) ;

- un carnet sanitaire incomplet ;

- etl'absence d’audit technique complet de ces installations.

Un audit des installations réalisé du 22 au 24 ao(t 2012 par un prestataire extérieur a confirmé les

éléments observés lors de l'inspection du 14 aolt et a mis en évidence pour le réseau d’ECS :

une température de production insuffisante ;

- la présence de zones de stagnation ;

des points d’eau peu ou pas utilisés ;

et des éléments de robinetterie vétustes.

Plusieurs séries de prélévements d’eau ont été réalisées les 10, 14, 23 et 27 aolt 2012 dans 'Ehpad.
Les analyses effectuées sur les prélevements d’eau chaude se sont toutes révélées négatives. Les
prélévements d’eau froide du 14 aolt 2012 ont mis en évidence une contamination en légionelles de
type Legionella anisa (55 000 et 110 000 UFC/L au niveau des points les plus éloignés du réseau, soit

les douches des chambres de 2 cas confirmés).

Deux chocs chlorés ont été effectués, I'un sur le réseau dECS le 10 aolt 2012, aprés les
prélévements d’eau chaude, l'autre sur le réseau d’eau froide de I'établissement le 23 aolt 2012,
apres les prélévements d’eau froide. Les prélévements réalisés sur le réseau d’eau froide le 27 aolt
2012 apres désinfection mettaient toujours en évidence une contamination en légionelles de type
Legionella anisa (respectivement 3 400, 3 500, 135 000 et 520 000 UFC/L en différents points du

réseau).

Une inspection réalisée par 'ARS en date du 31 aolt 2012 au sein de I'établissement a permis de
vérifier la mise en ceuvre de mesures de prévention préconisées lors de l'inspection du 14 ao(t 2012

(maintien des filtres apposés sur les sorties d’eau...).

= Autres sources en lien avec le réseau d’eau de ’Ehpad
Lors de la visite d’inspection réalisée le 14 aolt 2012, TARS-DT92 et I'Arlin lle-de-France n’ont pas
identifié la présence de fontaine décorative ni de brumisateur ou 'usage d’un dispositif médical faisant
appel a I'eau du réseau (lave-bassins...). Le systéme d’arrosage du jardin de I'Ehpad a été interrompu

1 ers

dés lidentification des cas résidents. L’établissement bénéficiait d’'un systéme de climatisation

séche.

3.2.2 Sources de contamination en lien avec le réseau d’eau des immeubles
d’habitation collectifs

Les prélévements réalisés le 20 aolt 2012 sur le réseau d’eau chaude sanitaire des 2 cas
communautaires disposant d’'une distribution collective ont mis en évidence une contamination a
Legionella pneumophila sérogroupe 3 (3 500 UFC/L) pour un des cas et 'absence de contamination

pour l'autre cas.
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3.2.3 Sources de contamination en lien avec les TarH situées a proximité de
'Ehpad
Soixante-huit TarH en fonctionnement depuis le mois de juin 2012 ont été répertoriées : 5 dans le

1*" cercle, 16 dans le 2° cercle et 47 dans le 3° cercle.

Le tableau 1 synthétise les résultats des recherches effectuées sur les TarH dans les 3 cercles.

= TarH 1* cercle
Le 1°" cercle comprenait 5 installations situées dans les Hauts-de-Seine et dans les Yvelines. L’Unité
territoriale (UT) 92 de la DRIEE a confirmé I'absence de TarH dans I'Ehpad.Les résultats des
derniéres analyses de la surveillance environnementale des TarH ne mettaient pas en évidence de

présence de légionelles a une teneur supérieure au seuil de 500 UFC/L (tableau 1).

Cing contréles inopinés ont été diligentés les 20 et 21 aolt 2012 par les UT 92 et 78 de la DRIEE
dans des installations de Meudon et de Velizy-Villacoublay. Un contrble effectué le 20 ao(t 2012 a
montré une contamination a Legionella pneumophila sérogroupe 1 de 7 000 000 UFC/L de la TarH A
située a Meudon. Cette TarH a circuit primaire fermé et destinée a la climatisation de bureaux était
utilisée uniquement en saison estivale et sa mise en route avait eu lieu le 25 mai 2012. Sa
surveillance était effectuée par I'exploitant selon une fréquence d’analyse mensuelle. Cette TarH était
localisée a 700 métres au sud-ouest de 'Ehpad, a une distance comprise entre 700 et 1 800 métres

des domiciles et des déplacements des 3 cas communautaires domiciliés a Meudon et Clamart.

Aucune des analyses effectuées dans le cadre de la surveillance de cette installation par I'exploitant
n’avait mis en évidence de dépassement au-dela de 500 UFC/L entre sa mise en route fin mai 2012 et
les derniers en date (25 juillet et 16 aolt 2012) lors de l'identification des cas de légionellose. Par
ailleurs, aucun dépassement n’avait été observé entre janvier 2009 et mai 2012 a I'exception de
I'identification d’une flore interférente dans un prélévement du 17 mai 2011. A la suite du controle du
20 aolt 2012 dont le résultat a été connu le 26 ao(t 2012, la TarH a été arrétée le 27 aodt 2012, les

circuits ont été vidangés, nettoyés et désinfectés comme le prévoit la réglementation [2].

Le résultat du contrble du 20 ao(t 2012 a été confirmé par un prélévement effectué par I'exploitant le
27 ao(t 2012. Une inspection de linstallation a été organisée par la DRIEE-UT92 le méme jour et n’a

pas mis en évidence de non-conformité.

La DRIEE-UT92 et I'exploitant de la TarH ont apporté la précision suivante : selon le laboratoire en
charge des analyses de la surveillance environnementale réalisée par I'exploitant de cette TarH, un
choc biocide était systématiquement réalisé 48 heures avant le prélevement pour les prélévements

réalisés entre le 29 mai 2012 et le 16 aolt 2012 (annexe 1).
Depuis cet incident, la TarH fait I'objet d’'un suivi rapproché par la DRIEE-UT92.

La figure 3 permet de mettre en relation au plan chronologique les 8 cas de légionellose et les

données de surveillance de la TarH A de Meudon.
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| Figure 3 |

Représentation chronologique des 8 cas de légionellose et des données issues de la
surveillance de la TarH A de Meudon.

29/05 : redémarrage de la TAR 16/08 : prélevement ([C]<500 UFC/L) précédée d'une désinfection
29/05 : analyse ([C]<500 UFC/L)
27/06 : prélévement ([C]<500 UFC/L) précédée d'une désinfection 20/08 : contrdle inopiné DRIEE (plvt seul sans désinfection) ([C]=7000000 UFC/L)
27/08 : contrdle de vérification exploitant (plvt seul sans désinfection)
25/07 : préléevement ([C]<500 UFC/L) précédée d'une désinfection ([C]<500 UFC/L)

27/08: arrét de la TAR et désinfection

. ? v.o? ? \ 31/08 : prélévement ([C]<500 UFC/L)
v ' ‘ - = = ,
[ " I 1/ I /7 1]2]z]a]s]s]7][ =] 9 [10]11]12]13]14]15]16]17]18]19]|20] 21 [22] 23] 24 25] 26 27] 28] 28[=0[=1]
| mai-12 | juin-12 | juil-12 aviit-12 |

période de fonctionnement de la TAR A de Meudon (ventilateurs)

. Cas confirmés communautaires 3 Meudon . Cas confirmé communautaire a Clamart l:l Cas confirmés Ehpad ? Date de début des signes suspecte (difficile a préciser)

» TarH 2° cercle
Le 2° cercle comprenait 16 installations situées dans les Hauts-de-Seine et dans les Yvelines. Parmi
ces 16 TarH, la TarH B située a Vélizy-Villacoublay avait présenté le 25 juillet 2012 un dépassement
de 2 600 UFC/L a Legionella pneumophila sérogroupe 2-15. Cette TarH a fait I'objet de mesures de

contréle (purge et désinfection) le 3 aolt 2012.

= TarH 3° cercle
Le 3° cercle comprenait 47 installations situées dans les Hauts-de-Seine et a Paris. Parmi ces
47 TarH, la TarH C située au Plessis-Robinson avait présenté le 30 juillet 2012 un dépassement de
25 000 UFC/L a Legionella pneumophila sérogroupes 1 et 3. La TarH a été vidangée et désinfectée le
20 ao(t 2012.

Par ailleurs, aucun exploitant d’'une TarH non déclarée n’a été recensé par la DRIEE-UT92 dans la

zone délimitée par 'Ehpad, le domicile et les déplacements des cas communautaires.
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| Tableau 1 |

Synthése du nombre d’exploitants, du nombre de TarH en fonctionnement et des souches de
légionelles isolées dans chacun des 3 cercles. Episode de cas groupés de Iégionellose dans
les Hauts-de-Seine, Aolt 2012.

Nomb Nombre de TarH en  Résultats des derniéres analyses Résultats des
ombre
fonctionnement de surveillance environnementale  contrdles inopinés Actions réalisées

d’exploitants L i
depuis juin 2012 par I’exploitant de la DRIEE-UT92

1°" cercle (moins d’un km autour des cas et de leurs déplacements)

20/08/12
Arrét le 27/08/12
TarH A de Meudon :
5 5 04-25/07/12 : <500 UFC/L et désinfection le
7 000 000 UFC/L
28/08/12
(Lp1)
2° cercle (entre 1 et 2 km autour des cas et de leurs déplacements)
18-25/07/12 : < 500 UFC/L
) 16 sauf 1 dépassement le 25/07/12 Arrét et désinfection
TarH B de Vélizy Villacoublay : le 03/08/12
2 600 UFC/L (Lp2-15)
3° cercle (entre 2 et 5 km autour des cas et de leurs déplacements)
06/06-09/08/12 : < 500 UFC/L sauf 1
21 47 dépassement le 30/07/12 Arrét et désinfection
TarH C du Plessis-Robinson : le 20/08/12

25 000 UFC/L (Lp1 et Lp3)

3.2.4 Autres sources de contamination

L’enquéte environnementale n’a mis en évidence aucune autre source potentielle commune de
contamination des cas résidents de I'Ehpad et des cas communautaires. Les résultats des
investigations, menées avec I'appui du SCHS de la ville de Meudon, étaient les suivants :

- ’Ehpad et les résidences des cas communautaires étaient alimentés par des réseaux d’eau chaude
sanitaire distincts ;

- la présence de brumisateurs a été identifiée le 17 aolt 2012 par le SCHS dans un parc situé a

environ 150 m de la terrasse de I'Ehpad et fréquenté par les cas communautaires.

Le SCHS a demandé I'arrét immédiat du dispositif d’aspersion. Les prélévements d’eau réalisés le

jour méme sur les brumisateurs se sont révélés négatifs.

L’investigation réalisée par 'ARS-DT92 en lien avec le SCHS n’a pas permis d’identifier d’autres

sources possibles de contamination dans les endroits fréquentés par les 3 cas communautaires.
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3.3 Enquéte microbiologique

Les 3 souches cliniques et les souches environnementales de la TarH A de Meudon appartenaient au
sous-groupe Philadelphia et présentaient le méme Sequence Type (ST =440) et le méme profil
génomique. Ce profil, non encore répertorié dans la banque de données du CNR, a été identifié

comme souche épidémique « Meudon ».

3.4 Enquéte climatologique

Pendant la 2° quinzaine du mois de juillet et le début du mois d’ao(t 2012, les vents dominants ont été
orientés (annexe 2) :

- du15au 20 juillet 2012, en direction du nord-est, puis est et sud est ;

- du 22 au 26 juillet 2012, en direction du sud-ouest ou de I'ouest ;

- le 27 juillet, du 29 juillet au 7 ao0t 2012, et les 13 et 16 ao(t 2012, en direction du nord-est.

Les températures ambiantes mesurées ont mis en évidence un accroissement des températures
minimales et maximales entre le 21 et respectivement le 27 ou le 26 juillet 2012 (annexe 3). Les taux
d'humidité minimal et maximal enregistrés ont augmenté brutalement a partir du 26 juillet passant
respectivement a 39 % et 60 % d'humidité le 27 juillet pour atteindre 60 % et 96 % le 30 juillet

(annexe 4).

4. Discussion

L’investigation épidémiologique a permis d’identifier 8 cas de légionellose a Legionella pneumophila
sérogroupe 1, dont 5 cas parmi les résidents d’'un méme Ehpad et 3 cas communautaires situés dans

un méme périmétre.

Les dates de début des signes déclarées se situaient entre le 1°" et le 20 ao(t 2012, avec 5 cas

apparus entre le 1°" et le 7 ao(t.

Parmi les 8 cas considérés, 3 souches cliniques étaient disponibles et ont permis de confirmer par leur
similitude phénotypique et génomique, le caractére épidémique de cet épisode. Cependant, bien que
le pourcentage d’isolement de souches soit nettement supérieur a celui des données
épidémiologiques nationales (40 % versus 23 %), il est primordial de disposer d’'un maximum de
souches pour confirmer le lien entre les cas. Par ailleurs, pour tout cas de légionellose diagnostiqué

par antigénurie légionelle positive, le CNR recommande un prélévement bronchique systématique.

Les souches environnementales de Legionella pneumophila sérogroupe 1 isolées a partir de la
TarH A située a Meudon présentaient les mémes caractéristiques phénotypiques et génotypiques que
celles des 3 souches cliniques (mémes sous-groupe, Sequence Type et profil génomique) et ont

permis de documenter la source de contamination.
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En effet, les éléments des investigations épidémiologique et environnementale indiquent que la
source la plus probable de contamination de cet épisode de cas groupés est TarH A de Meudon, sans
que l'on puisse affirmer qu’elle en soit I'unique. Un faisceau d’arguments est en faveur de cette
hypothése :

- l'identité et la rareté des souches cliniques et environnementales isolées a partir de la TarH. Du fait
de I'existence de souches endémiques, la similitude des souches cliniques et environnementales n’est
pas toujours suffisante pour établir une relation causale. Celle-ci est fortement étayée ici par
l'identification d’'une méme souche pour la premiére fois isolée dans des prélévements cliniques et
environnementaux épidémiologiquement liés ;

- la concordance des données climatologiques (direction des vents dominants, température, humidité
relative) ;

- 'absence d’obstacles urbains a la dissémination d’aérosols émis a partir de la TarH dans la zone
concernée ;

- les résultats des enquétes environnementales menées pour les cas résidents de I'Ehpad et
communautaires, qui n'ont pas mis en évidence d’autre source de contamination par Legionella

pneumophila sérogroupe 1.

Les recommandations en vigueur lors de I'épisode préconisaient, dans le cadre de la surveillance
environnementale d’une TarH, la réalisation de prélévements sur une installation en fonctionnement, a
distance des opérations de traitement et a un endroit représentatif du risque, avec des conditions

rigoureuses et reproductibles de prélévement, de transport et le délai de traitement de I'échantillon [3].

Une hypothése a été envisagée concernant la représentativité des résultats de la surveillance de la
TarH A de Meudon. Le recours a un choc biocide, qui apparait systématique 48h avant les
prélevements réalisés entre le 29 mai 2012 et le 16 aolt 2012, a pu fausser les résultats de la
surveillance de [l'exploitant et masquer la contamination de la TarH en indiquant un résultat
systématique inférieur a 500 UFC/L. Contrairement aux autres prélévements, le prélévement inopiné
du 20 aolt 2012 réalisé par la DRIEE et mettant en évidence une contamination massive de la TarH

n’a pas été précédé d’un choc biocide dans les 48 heures.

L’hypothése avancée par I'exploitant de la TarH A de Meudon d’un décrochage de biofilm chargé en
Legionella pneumophila aprés le 16 aolt 2012, qui pouvait également étre a l'origine de la
contamination massive observée le 20 aolt 2012 ne permettait pas d’expliquer la survenue des cas

dont la date de début des signes était antérieure au 16 aodt.

Au regard du temps médian d’incubation de la légionellose de 6 jours et de la date d’apparition des
signes cliniques du premier cas au 1°" aodt, il apparait que la TarH A aurait pu étre contaminée aprés
le prélevement du 25 juillet 2012 ou avant la désinfection qui a précédé ce prélevement. L’hypothése
d’'un décrochage de biofilm chargé en Légionella pneumophila peu de temps aprés le prélévement du
25 juillet 2012 était privilégiée et permettait d’expliquer la chronologie d’apparition des cas. Les
données climatologiques observées le 27 juillet puis a partir du 29 juillet allaient également dans ce
sens. Le prélévement réalisé le 16 aolt 2012 étant précédé d’une désinfection, celui-ci n’avait pas mis

en évidence de contamination. Le rble protecteur joué par le biofilm comme réservoir de Legionella
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pneumophila a déja été décrit dans la littérature [4] et permettrait d’expliquer les recontaminations
successives de I'eau du circuit de refroidissement de la TarH entre chaque désinfection réalisée par

I'exploitant a partir des bactéries du biofilm.

Enfin, I'hnypothése d’'une contamination, par le réseau d’eau de I'Ehpad, des 4 cas résidents de
I'établissement pour lesquels aucune souche clinique n’a pu étre isolée ne peut étre totalement
exclue. En effet, des légionelles ont été mises en évidence lors des analyses réalisées sur le réseau
d’eau de 'Ehpad (selon les éléments disponibles, contaminations massives a Legionella pneumophila
dans le réseau d’ECS en 2009 et 2011 et contamination a Legionella anisa dans le réseau d’eau
froide en 2012), suggérant la possibilité d’un risque de prolifération de légionelles, y compris de type

Legionella pneumophila.

5. Recommandations

La surveillance des TarH est actuellement soumise a l'arrété du 13 décembre 2004 relatif aux
installations de refroidissement par dispersion d’eau dans un flux d’air soumises a autorisation au titre
de la rubrique 2921.

Ce texte prévoit un prélevement mensuel pour une analyse en légionelles de I'installation pendant la
période de fonctionnement, fréquence qui peut devenir trimestrielle si au cours des 12 derniers mois,
aucune contamination supérieure & 1000 UFC/L n’a été mise en évidence. Le texte prévoit également

un renforcement de la fréquence de la surveillance de I'installation en cas de contamination.

Dans un contexte d’évolution réglementaire de ce texte, il serait souhaitable de maintenir une
fréquence a minima mensuelle de ce type d’installation. Par ailleurs, la pratique d’une désinfection
systématique de linstallation dans les 48 heures précédant le prélévement est discutable car elle peut
impliqguer un sentiment de fausse sécurité en masquant les contaminations successives de
linstallation a partir des bactéries du biofilm. De méme, en dissimulant la contamination de la TarH,
cette pratique a entrainé I'absence de I'application des mesures spécifiquement prévues dans cette
situation par l'arrété du 13 décembre 2004 (renforcement de la surveillance de l'installation avec
réalisation de nouveaux prélévements tous les 15 jours pendant 3 mois pour détecter toute nouvelle

contamination).
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6. Conclusion

Les éléments recueillis lors de cette investigation ne permettent pas d’'imputer avec certitude a une
source environnementale unique la totalité des 8 cas épidémiologiquement liés, du fait notamment de
'absence d’isolement de souches cliniques pour 'ensemble des cas. Néanmoins, la survenue d’au
moins 1 cas de légionellose sur les 5 diagnostiqués dans un méme Ehpad et de 2 cas

communautaires sur les 3 identifiés peut étre attribuée a la contamination de la TarH A de Meudon.

L'originalité de cet épisode tient a la rareté du signalement de cas groupés de légionellose par des
structures médico-sociales de type Ehpad en France et au fait qu’au moins un des résidents de
I'établissement fasse office d’événement sentinelle d’'un cas groupé communautaire, une situation

déja décrite dans la littérature [5].

Cette investigation permet de souligner I'importance de la recherche systématique et de la détection
des différentes sources de contamination possibles en vue d’une gestion rapide, ainsi que l'utilité d’'un
prélevement bronchique en cas d’antigénurie légionelle positive en présence d’une suspicion de cas

groupeés.
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Annexes

Annexe 1 : Courrier anonymisé du 28 septembre 2012 du laboratoire de I'exploitant de la TarH A de

Meudon concernant les résultats des analyses légionelles.

Annexe 2 : Températures (°C) enregistrées du 15 juillet au 31 aolt 2013. Station météorologique de

Vélizy-Villacoublay (source : Météo France).

Annexe 3 : Taux d'humidité (%) enregistrés du 15 juillet au 31 aolt 2013. Station météorologique de

Vélizy-Villacoublay (source : Météo France).

Annexe 4 : Roses des vents quotidiennes du 15 juillet au 31 ao(t 2012. Station météorologique de

Vélizy-Villacoublay (Source : Météo France).
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Annexe 1. Courrier anonymisé du 28 septembre 2012 du laboratoire de I'exploitant de la
TarH A de Meudon concernant les résultats des analyses légionelles.

DRLEE. lede-Prun
It(/‘({
83 0CT, 2012

Lnite Ter
des Faut

le 28 septermbré 2012

A I'attention de 7

DRIEE - Ile-de-France
Unité territoriale des Hauts-de-Seine

i

Ref : Votre courrier du 17/09/2012 ; : -

Monsieur,

Depuis la découverte de ia différence de résultats en légionelles entre le laboratoire et le
ndtre, nous avons été sollicités par notre client pour expliquer cette contamination soudaine de
la tour qui n‘avait jusqu'alors pas été révélée par notre laboratoire (dossiers

Il nous & également demandé de réaliser une analyse de vérification
suite au dépassement constaté sur le contrdle inopiné du laboratoire (dossier - Y.

En ce qui concerne |'absence de détection de |égionelles par notre laboratoire, une tragabilité
sur nos procédures a été réalisée sur les analyses et les prélévements antérieurs au contréle
inopiné. Nous n'avons pas mis en évidence d’anomalies :

- les analyses ont été réalisées dans le cadre de notre accréditation COFRAC

- les personnes intervenant sur ces dossiers sont des personnes habilitées selon nos
procédures,

- les méthodes employées sont les méthodes normalisées correspondantes,

- le controle du matériel et des conditions ambiantes sont conformes

- les résultats des contréles qualité (points de contrdle, blancs d‘analyse) sont conformes
aux critéres définis.

En ce qui concerne le nouveau prélévement réalisé le 27/08/12, il a révélé la présence d'un
nombre important de Legionella pneumophila (>750 000 ufc/l) confirmant les résultats du
prélévement fait le 20/08/12 par Ce prélévement a été réalisé dans les mémes conditions

que calul du contrdle inoping, c'est-2-dire juste aprés |e traitement choc ce gut n'est pas le cas
des préldvaments oréoddants qui ant € faits 48H apris le choc biocide

En conclusion, ca genre de situation est rars mas peut se praduire. Nous lavions déja
rencontrée mais dans un ¢as U notrs labaratoire quantifiait plus de légicnelles que 'autre.
Nous avons —rolsé notre expérience avec d'autres laboratoines sw’-aalf:e l= 20/09/12 loes du
groupe de travad AFNOR pour ls révision de la norme NF T 50-431 deat nous sommes
membres. Eu égard aux canditions dans lesquelles s= sont ceroulées cette compara=on, les
autres eXperts n'cat pas GUé SLpAs per cette différence de resulmts. O est utile de pqu.'renr
gue lorsque nous souhaitons compares des méthoces analytiques, 'es analyses do-'nn.t etre
impérativement néalisées 3 partir du mAma flacco. Méme dans o= corditions, une différence
d'une unité = jog » d'dcart peut Btre observée sans que cela soit angrmal

Nous restons 3 votre disposition pour tout renseignament complémentaire et nous vous prions
de croire en axpression de notre considératicn distinguée.
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Annexe 2. Roses des vents quotidiennes du 15 juillet au 31 ao(t 2012.

météorologique de Vélizy-Villacoublay (Source : Météo France).
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—-—+- Humidité moyenne

Humidité maximale

—=— Humidité minimale

Annexe 3. Températures (°C) enregistrées du 15 juillet au 31 aolt 2013. Station

météorologique de Vélizy-Villacoublay (source : Météo France).
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Maladies infectieuses octobre 2013

Investigation d’un épisode de cas groupés de légionellose dans les

Hauts-de-Seine
Aofit 2012

En aolit 2012, 7 cas de légionellose étaient déclarés a I'’Agence régionale de santé (ARS) d'lle-de-France, dont 5 cas résidents
d'un Etablissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad) de Meudon et 2 cas communautaires domiciliés
a proximité. Une recherche active de cas fut entreprise. L'enquéte environnementale abordait toutes les pistes de contamination,
particuliéerement les tours aéroréfrigérantes humides (TarH). Les souches cliniques et environnementales de Legionella isolées
furent typées au Centre national de référence (CNR).

Au final, huit cas de légionellose a Legionella pneumophila sérogroupe 1 furent enregistrés, parmi lesquels 5 cas résidents de
I'Ehpad (3 décédés) et 3 cas communautaires. La date déclarée de début des signes s'étendait du 1" au 20 ao(it 2012. L'age moyen
des cas était de 84 ans. Seule la fréquentation d'une zone géographique de 2,5 km de rayon centrée sur I'Ehpad fut retrouvée
comme facteur commun a I'ensemble des cas. Un contrdle inopiné effectué le 20 ao(it 2012 a montré une contamination de
7 000 000 UFC/L a Legionella pneumophila sérogroupe 1 d'une TarH située a Meudon. Un choc biocide était systématiquement
effectué 48 heures avant les prélevements de surveillance environnementale. Les 3 souches cliniques isolées et les souches
environnementales de la TarH de Meudon étaient identiques.

Les investigations indiquent que la source la plus probable de contamination était cette TarH de Meudon, au moins pour une partie
des 8 cas. Dans un contexte d'évolution réglementaire de la surveillance des TarH, il serait souhaitable de maintenir une fréquence
a minima mensuelle de contréle. Cet épisode souligne également le manque de représentativité possible des prélévements de
surveillance environnementale en cas de désinfection systématique préalable.

| Mots clés: légionellose, cas groupés, TarH, aérosol I

Legionellosis outbreak investigation (Hauts-de-Seine district)
August 2012

In August 2012, 7 cases of legionellosis, among them 5 residents of a long term care facility in Meudon and 2 community cases
living nearby - were notified to the Ile-de-France Regional Health Authorities (ARS). An active case-finding was implemented.
Environmental investigation checked all potential contamination sources, in particular Cooling Towers (CTs). Human and
environmental strains were sent to the National reference center for Legionella for molecular typing.

Ultimately, eight cases of legionellosis (Legionella pneumophila serogroup 1) were identified, among them 5 residents of the long

term care facility including 3 deaths and 3 community cases. Declared onset took place between August 1 and 20". The mean
age of cases was 84 years old. The only common factor to all cases was a geographical area of 2,5 km of radius centred on the
long term care facility.

An unannounced control showed a Legionella pneumophila I concentration of 7 M in a CT located in Meudon. It was found out
that systematic disinfection was systematically performed in that last CT in the 48 hours preceding environmental surveillance
sampling. The environmental strains isolated from the Meudon CT matched the 3 human strains available.

Investigations enable to maintain the hypothesis of a contamination due to that CT for at least some of the 8 cases. Improvement
of CTs legislation should keep a minimal monthly frequency of control for that kind of installation. This outbreak also underlines

the possible lack of representativity of environmental surveillance sampling in case of systematic preliminary disinfection.
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