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RESUME

CONTEXTE : La résistance des bactéries aux antibiotiques est un probleme de
santé publique. Depuis quelques années, les épidémies a Bactéries Hautement
Résistantes Emergentes (BHRe) se multiplient en France.
METHODES : Les objectifs de ce travail étaient de décrire une épidémie a
Entérobactéries Productrices de Carbapénémases (EPC) dans le service de
médecine gériatrique du CHRU de Lille, de préciser les mesures préventives mises
en place pour contréler la diffusion de cette bactérie et d'en évaluer le colt médico-
économique, par l'approche des colts directs (dépistage, embauche de personnel
supplémentaire) et indirects (perte d'activité liée a la fermeture de lits et a
I'allongement de la durée moyenne de séjour (DMS)). Enfin, nous avons évalué le
suivi des dépistages par écouvillonnage anal proposés a l'issue de I'hospitalisation
des patients quittant le service.

RESULTATS : Un patient, au départ lui-méme contact d'un patient EPC dans un
autre service, s'est vu découvrir un portage anal de Klebsiella pneumoniae
productrice de carbapénémase oxa-48-BLSE. Malgré les mesures d'isolement, 3
nouveaux cas de portage anal a ce germe ont été identifiés dans le service. La
gestion de I'épidémie a nécessité les mesures d'isolement spécifique, l'instauration
d'un dépistage par écouvillons anaux des patients contact, puis dans un second
temps d'un cohorting, nécessitant 'embauche de personnel supplémentaire, une
fermeture de lits. Le colt des dépistages (écouvillon+ analyse microbiologique) est
évalué a 11 081 €, les frais liés au renforcement de I'équipe soignante sont de 6371
€, la perte d'activité liée a la fermeture de lits et a I'allongement de la DMS est

estimée dans une fourchette de 174 160 € a 233 841 €, soit un colt global de 191
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612 € a 251 293 €. La surveillance post-exposition par écouvillon a été peu suivie :
seul 40% des patients contacts ont réalisé 3 dépistages, et 32% n’ont réalisé aucun
dépistage post-exposition.

CONCLUSION : Le respect strict des mesures de précaution et d'isolement pour les

patients contact ou porteurs est indispensable pour prévenir les épidémies de
germes BHRe, car le contréle d'une épidémie avérée a EPC s'accompagne d'un colt

financier important pour un service de soins.

Mots clefs:
BHRe : Bactérie Hautement Résistante émergente
EPC: Entérobactéries Productrices de Carbapénémases
Epidémie

Evaluation médico-économique
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INTRODUCTION

La résistance des bactéries aux antibiotiques est un probleme de santé
publique depuis de nombreuses années, en particulier avec l'apparition de Bactéries
Hautement Résistantes émergentes (BHRe) dont la premiére épidémie a été
répertoriée en 2004 en France. ?°

Une BHRe est définie par le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP)* comme
une bactérie commensale du tube digestif, résistante a de nombreux antibiotiques,
avec des mécanismes de résistance transférables entre bactéries émergentes, c'est
a dire évoluant de maniere sporadique ou sur un mode épidémique tres limité.

On retient actuellement comme BHRe les Entérocoques Résistants aux
Glycopeptides (ERG) et les Entérobactéries Productrices de Carbapénémases
(EPC).

5,6

L'utilisation massive de carbapéneémes “°, liée a I'émergence initialement de

bactéries résistantes aux céphalosporines de troisieme génération, a favorisé
I'émergence de mutants aux carbapénémes. "%°

Ces souches productrices de carbapénémases sont capables d'hydrolyser les
carbapénémes. Ces bactéries initialement commensales manuportées et de
transmission oro-fécale, peuvent-étre responsables de bactériémies, de
pneumopathies acquises sous ventilation mécanique, d'infections urinaires ou
d'infections post-opératoires. Certains patients peuvent étre porteurs sains. '*"!

Ces nouveaux profils de résistance sont multiples : carbapénémases de classe
A, métallo-R-lactamases, oxacillinases, mutation ou disparition de porines. °

Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae) est la bactérie la plus fréquemment

associée a ces mécanismes de résistance et en tout cas la plus délétere.
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En France, depuis 2004, 1210 signalements d'infections a EPC ont été enregistrées

par I'lnstitut National de Veille sanitaire (InVS) * (figure 1) et les signalements de ces

épisodes ne cessent d'augmenter. La région Paris-Nord représente 57% de ces

signalements.

L'importation de ces souches résistantes était initialement le fait de voyageurs

de retours de zones endémiques (Israél, Inde, Turquie) ou d'un contact avec un cas

index porteur. "2

Actuellement, dans plusieurs épidémies le premier cas est sans lien avec un

voyage dans une zone endémique. 3
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Le portage de ces BHRe est associé a une augmentation de la morbi-mortalité
en raison du peu d'alternatives thérapeutiques en cas d'infection. Il est également
responsable d'un surco(t hospitalier di a une augmentation de la durée de séjour et
aux modifications des fonctionnements des services (organisation, isolements des
patients et nécessité de moyens humains supplémentaires). '>141°

Plusieurs recommandations nationales et internationales ont été émises afin
d'endiguer ce phénomeéne (dépistages des sujets a risque, précautions
complémentaires, méthodes de cohorting).

A I'heure actuelle, en dehors de quelques services le dépistage de germes
multirésistants n'est pas réalisé de maniére systématique. Il le devient en revanche
des qu'un porteur est détecté dans un service. 16

A partir d'un cas importé, le service de médecine gériatrique de ['Hbpital
Salengro (CHRU de Lille) a été confronté a une épidémie de BHRe.

Notre travail est un retour sur cette épidémie due a une entérobactérie

productrice de carbapénémases (EPC) avec I'étude des moyens mis en ceuvre pour

le contréle et I'évaluation de I'impact financier pour I'établissement.
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Patients et méthodes

PATIENTS ET METHODES

1. Description du service de gériatrie

Le service de médecine aigué gériatrique est situé a I'hopital Roger Salengro
au sein du CHRU de Lille. Il se compose de 20 chambres dont 8 doubles pour une
capacité d'accueil totale de 28 patients. Le service comprend également deux salles

de soins, un bureau médical, le bureau de la cadre de santé, deux piéces dédiées a

la réserve du matériel, une salle de repos et une salle d'accueil des familles.
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Le personnel soignant est composé de 12 infirmiers diplémés d'état (IDE) de
jour et 5 de nuit, 14 aides-soignants (AS) de jour et 3 de nuit, 3 agents des hdpitaux,
3 étudiants en médecine, 4 internes de médecine, 2 assistants et/ou chef de clinique,
1 praticien hospitalier temps plein.

Le service de médecine aigué gériatrique du CHRU de Lille de I'hépital Roger
Salengro accueille en moyenne 750 patients par an, agés en moyenne de 83 ans
dont la durée moyenne de séjour est de 13 jours (données 2013).

Les motifs d'hospitalisation sont variés, parfois multiples. Ces patients
présentent volontiers une multi morbidité, un ou plusieurs syndromes gériatriques,
une dépendance ou un risque de dépendance pour les gestes élémentaires de la vie
quotidienne (toilette, habillage, transferts et déplacement, continence et
alimentation).

Son activité globale pour 2013 était de 3 796 887 €.
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2. Définition de la période épidémique

2.1. Définition du cas index, des cas secondaires et des patients

contact

Le cas index correspond au premier cas identifié dans le service de médecine
aigué gériatrique.

Les cas secondaires correspondent aux patients s'étant vu découvrir un
portage ou une infection a BHRe apreés l'identification du cas index.

Un patient contact est défini comme tout patient ayant été hospitalisé dans le
méme service et en méme temps, ou ayant été pris en charge par la méme équipe
de soins médicale ou paramédicale qu'un patient porteur d'une BHRe.

La période épidémique considérée pour l'étude est de 15 jours avant la
premiére identification de la BHRe — cette période de 15 jours représentant la
période estimée au cours de laquelle, le patient initialement non porteur, s'est
colonisé — jusqu'a la sortie du dernier patient infecté ou porteur, et I'obtention de 3
dépistages négatifs pour I'ensemble des patients ayant été au contact d'un ou

plusieurs cas avérés de BHRe et encore présents dans le service.

2.2 Gestion pratique de I'épidémie

Tout patient porteur de BHRe, qu'il soit colonisé ou infecté, bénéficiait de
mesures spécifiques d'isolement et de prise en charge.

Tout patient contact était placé en précautions complémentaires ' contact '
probabilistes jusqu'a la fin de la procédure des dépistages, selon la méme procédure
qu'un patient porteur.

Les patients contact étaient dépistés par écouvillonnage anal de maniere

hebdomadaire. Chaque patient bénéficiait lors de sa sortie d'un écouvillon
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supplémentaire.

L'arrét des précautions complémentaires contact intervenait aprés 3
préléevements négatifs a l'arrét du contact (sortie d'un patient contact ou départ du
patient porteur) afin d'affirmer I'absence de transmission croisée.

Des patients naifs pouvaient étre accueillis dans le service s'ils étaient pris en
charge par une équipe médico-soignante dédiée, sans lien avec un patient contact

ou porteur.

2.3. Recommandations pour les patients sortants du service

Pour tout patient quittant le service (sauf décés), une lettre type expliquant le
statut de contact était remise lors de la sortie ou envoyée par voie postale,
mentionnant le statut de contact ou porteur.

Les sorties du service étaient autorisées :

- Sans restriction pour les patients (porteurs, contact ou sains) rentrant au domicile,
y compris EHPAD, sous réserve d'au moins un deépistage.
- Avec la nécessité de trois écouvillons négatifs pour les patients contacts transférés

dans un autre service ou autre établissement hospitalier (hors urgences).
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3. Recueil de données

3.1. Données démographiques

Pour les données démographiques, le recueil est basé sur les observations des
courriers de sortie des patients. Les paramétres suivants ont été relevés :
e Age
o Sexe
e Lieu de vie avant I'entrée dans le service hospitalier et a la sortie
e ADL (Activities of Daily Living) d'entrée et de sortie
e Score de comorbidités de Charlson
e Nombre de médicaments a I'entrée dans le service de médecine
e L'existence ou non d'une dénutrition clinique, ainsi que le taux d'albumine
e |'existence de troubles de la marche ou de chutes
e La notion de troubles mnésiques, évalué par le Mini Mental State (MMS) selon

la version consensuelle du GRECO

3.2. Données microbiologiques

Les écouvillonnages anaux étaient réalisés par le personnel paramédical du
service de médecine aigué gériatrique. Les échantillons étaient acheminés au
laboratoire de microbiologie puis analysés.

Les compte rendus étaient validés dans les 48 heures suivant le prélévement.

Pour les résultats des écouvillons réalisés en dehors du CHRU de Lille, les
autres services hospitaliers ainsi que les laboratoires de ville réalisant les analyses
microbiologiques étaient incités a les transmettre au Service de Gestion du Risque

Infectieux et des Vigilances (SGRIVi).
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4. Calcul de I'impact médico-économique de I'épidémie

4.1 Colts directs

lIs comprennent les colts liés au dépistage (écouvillon anal), le matériel
nécessaire aux precautions complémentaires ainsi qu'au renforcement de moyens
humains (embauches supplémentaires, heures supplémentaires) mis en place pour

la gestion de cette épidémie.

4.2 Colts indirects

lls sont calculés a la fois a partir de la perte d'activité liée a la prolongation
d'hospitalisation des patients porteurs et/ou contacts ainsi qu'a partir de la perte
d'activité liée a la fermeture de lits, induisant un manque a gagner pour le service
hospitalier.

Nous avons identifié deux fagons de calculer le manque a gagner financier :

1) Manque a gagner calculé a partir de la différence d'activité comparativement a la
période n-1 (soit 2013), en considérant le nombre de séjours non réalisés et en le
multipliant par le Poids Moyen du Cas Traité (PMCT) en prenant la encore le PMCT
moyen des patients hospitalisés durant I'année n-1 (afin de s'affranchir de la période

épidémique actuelle dans les calculs).

2) Manque a gagner calculé en considérant le nombre de séjours hospitaliers non
réalisés sur la période épidémique (lits fermés administrativement) en tenant compte
du PMCT ainsi que de l'allongement de la durée moyenne de séjour (DMS) des

patients contact hospitalisés dans le service de médecine aigué gériatrique.
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Ce manque a gagner peut-étre approché par les formules suivantes :

Nombres de journées d’hospitalisation avec 1 lit fermé

Manque a gagner = X PMCT moyen sur l'année

Durée moyenne de séjour (année n—1)
+ (nombre de séjours non réalisés par allongement de la DMS * PMCT moyen)

Nombres de journées d’hospitalisation avec 1 lit fermé

- — - X PMCT moyen sur l'année
Durée moyenne de séjour (annéen — 1)

(DMS contact - DMS moyenne)x nombre de contacts

+ X PMCT moyen ]

DMS moyenne habituelle

Certains couts difficilement évaluables n'ont pas été pris en compte :

- Le surcolt lié au nettoyage et désinfection des locaux (chambres et salles de
soins)

- Le surcolt de frais postaux (courriers et ordonnances adressés aux meédecins
traitants et aux patients)

- Le surco(t lié a l'information des autres services hospitaliers prenant en charge les

sujets contact (courriers postaux et téléphonie)
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RESULTATS

1. Description du cas index

Patiente de 86 ans :

- Hospitalisée initialement en médecine aigué gériatrique du 13 au 30 mai 2014
puis

- Transférée en réanimation aprés un choc hémorragique sur ulcéres
gastroduodénaux. ldentifite comme contact d'un patient porteur de BHRe. Les
premiers dépistages effectués en réanimation étant cependant négatifs (figure 2).

- Retour en médecine aigué gériatrique le 13 juin 2014, aprés 19 jours en
réanimation. Le diagnostic d'endocardite mitrale a Staphylococcus aureus résistant a
la méticilline (SARM) est posé moins de 48 heures aprés son arrivée. Une
antibiothérapie initiale par gentamicine, oxacilline et vancomycine est relayée par
daptomycine pendant 6 semaines.

Le service de médecine aigué gériatrique n'ayant pas été informé de ce statut
de patient contact, la patiente était initialement installée en chambre double. La mise
en évidence du SARM sur le cathéter de voie veineuse centrale jugulaire droite a J2
ainsi que la communication par le SGRIVi du statut contact de la patiente la font
transférer en chambre seule avec instauration des précautions contacts BHRe.

Elle bénéficie de dépistages de BHRe par écouvillonnage anal hebdomadaire.
Le dépistage du 16 juillet 2014 met en évidence le portage d'une Klebsiella
pneumoniae productrice de carbapénémase oxa-48 et de béta lactamases a spectre
étendu (Kp oxa-48/BLSE). (Annexe 4)

Le retour au domicile est autorisé le 18/08/2014 avec un dispositif
d'Hospitalisation Au Domicile (HAD).

La durée totale d'hospitalisation dans le service de gériatrie a été de 66 jours
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pour un PMCT facturé de 14 460 €.

Sur le plan gériatrique:

Elle habitait avec son fils au domicile, marchait occasionnellement avec un
déambulateur. Il n'y avait pas d'aides humaines au domicile. Le score de Charlson
est de 7. Pas de troubles cognitifs. Elle présente une perte d'autonomie importante

(ADL a 3/6) ainsi qu'une dénutrition clinico-biologique.
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2. Caractéristiques des patients hospitalisés pendant la période
épidémique

Un total de 143 patients a été considéré sur la période de notre étude. (Tableau
1).

Les patients sont trés agés (moyenne de 85,3 ans), arrivant en majorité par le
service des urgences et présentant un ou plusieurs syndromes gériatriques.

La répartition des patients sur la période de I'étude est la suivante :

* Quatre porteurs du germe Kp oxa-48/BLSE ont été identifiés, dont 3 cas
secondaires.

* 94 patients contact ont bénéficié d'une surveillance active par écouvillons.

* 4 patients contact ont été de nouveau hospitalisés dans notre service sur la
période concernée (comptabilisés comme deux fois contact en l'absence de 3
écouvillons négatifs réalisés en ville).

» 45 patients ont été hospitalisés entre le 11 aolt et le 8 septembre lors de

l'ouverture de lits ' naifs ' pris en charge par une équipe dédiée.
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Population Population Population Population
C téristi
aracienstiques Totale Contact (n = Cas Naifs
- ) o, - o,
(moyennes) (n =143) (%) 94) (%) (n =4) (%) (n = 45)
(%)
Age (ans) 85.3+/-4,2 85.7+/-6,4 90.75+/-6,9 83,6 +/-7,1
Sexe féminin (%) 92 (64) 64 (71.1) 4 (100) 29
Durée séjour (j) 14.95 16.33 34.5 10,65
Lieu de vie: 87 (6 DM) 53 3 27 (3 DM)
domicile personnel
Mode entrée 106 (3 DM) 58 4 30 (2 DM)
(par urgence)
ADL entrée 3.8 (19 DM) 3.8 (4 DM) 4 4 (9 DM)
Score Charlson 7 7.15 6.25 71
Nb. Médicaments 7.7 7.6 8.2 7.9
a I’entrée
Troubles cognitifs 70 (49%) 45 (48%) 1 (25%) 22 (49%)
(20 DM) (5 DM) (7 DM)
MMSE (/30) 19 (58 DM) 19 (25 DM) 18 (2 DM) 18 (20DM)
Risques de chute 75 (52%) 51 (54%) 1 (25%) 24 (53%)
(13 DM) (1 DM) (5 DM)
Dénutrition 52 (36%) 34 (36%) 2 (50%) 14 (31%)
(21 DM) (11 DM) (6 DM)
Albumine (g/L) 33.6 (32 DM) 34 (6 DM) 38 (1 DM) 33,4 (15 DM)
Antibiothérapie 54 (38%) 30 (32%) 3 (75%) 18 (40%)
(14 DM) (1 DM) (4 DM)
Retour au domicile 84 (59%) 48 (51%) 4 (100%) 18 (40%)
Cout séjour (€) 4997.5 4716.82 7762.55 4558,98

Tableau 1 : Caractéristiques des populations (DM = Données Manquantes)



MORAUD Aurélie Reésultats

3. Déroulement de I'épidémie (figure 2)

L'épidémie s'est déroulée du 18 juillet (date de la communication du dépistage
positif) au 8 septembre 2014 (date de réouverture totale du service) soit 54 jours.

Le cas initial a été hospitalisé du 13 juin au 18 ao(t 2014. Le premier dépistage
positif d'EPC est le 16 juillet (rendu des résultats 48 heures aprés le dépistage en
cas de positivité, 24 heures si le prélevement est négatif vis a vis de la recherche
d'EPC), soit le troisieme écouvillon de dépistage post exposition.

Deux cas secondaires ont été mis en évidence en date du 29 juillet (sur les
écouvillons du 28 juillet qui étaient pour I'un des contacts son troisieme dépistage et
pour l'autre le cinquiéme).

Enfin le troisieme cas secondaire a été identifié le 14 aolGt 2014 aprés
réalisation de son quatriéme écouvillon de dépistage.

Trois des cas ont regu au cours de leur hospitalisation une antibiothérapie, dont
2 par une [} lactamine.

Le retour au domicile a été possible pour tous les patients porteurs d'EPC, dont
l'un est retourné en EHPAD. Le dernier patient porteur d'EPC est sorti du service de
gériatrie le 20 aolt 2014.

Treize patients contact sont décédés durant la période épidémique, dont 8 dans

le service de gériatrie.
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3. Chronologie de I'épidémie et mesures d'hygiéne

3.1 Résumé de I'épidémie

eDeépistage positif d'un contact )
eArréts transferts & admissions
eDépistage des patients du service y

eDépistages des contacts négatifs )
eAutorisation des sorties, admissions, transferts

(lpskry *Surveillance des contacts par écouvillons hebdomadaires (+1 le jour de sortie)
ePrécautions standards jusqu'au 3éme écouvillon de dépistage y

2 cas secondaires identifiés
eArrét des admissions, sorties & transferts

eDébut du cohorting )
eDépistages des patients du service négatifs

i0foljary eSorties au domicile autorisees

e=> 24 contacts & 1 cas J

eQuverture de 5 lits pour ' naifs ' ; équipe dédiée
(EVlrykry *Sortie de 2 cas secondaires (reste le cas index dans le service)

*Confirmation d'un 3eme cas secondaire
lykry *Population dans le service : 10 contacts, 5 naifs & 2 cas

eSortie du cas index
18/08/14 ePoursuite arrét des transferts & sorties hors domicile

eQuverture supplémentaire de 2 lits ' naifs ' )
eSortie du dernier cas en EHPAD

()[04l *Programmation des dépistages post exposition (21/08, 27/08, 03/09)

eTransfert de 2 contacts en SSR & 6 sorties au domicile y

e2éme dépistage post expostion : négatif
ks *Population : 5 contacts & 14 naifs (9 lits fermés)

eDernier écouvillon post exposition : négatif )
oCl6ture de I'épisode épidémique
CSHLEIERY oRéouverture progressive de tous les lits du service jusqu'au 08/09 J

28 L
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3.2. Description hebdomadaire de I'épidémie

Semaine 1 (14/07/2014 au 20/07/2014)
e 16/07/2014 : Dépistage anal positif a EPC (Kp oxa-48/BLSE) du patient

transféré de réanimation considéré comme contact (résultat transmis le
18/07/2014)

e 18/07/2014 : Arrét de tout transfert et annulation des sorties. Arrét des
admissions dans l'attente des résultats des dépistages de tous les patients
présents dans le service.

e 19/07/2014 : Tous les écouvillons des patients contact sont négatifs pour une
BHRe. Autorisation des sorties, transferts et admissions sous réserve de
réaliser un écouvillon de dépistage le jour de la sortie.

Mise en place d'un dépistage anal hebdomadaire d'EPC de tous les patients
contact. Rappel a I'équipe soignante la nécessité du lavage des mains ainsi
que la réalisation des soins en terminant par les patients porteurs de BMR
et/ou BHRe.

——yRépartition : 1 cas, 27 contacts, 0 lits fermeés, 0 patient naif

Semaine 2 (21/07/2014 au 27/07/2014)

» 21/07/2014 : Tous les prélévements de dépistage des patients du service sont
négatifs.
Les précautions complémentaires sont maintenues pour le cas index.
> Répartition : 1 cas, 27 contacts, 0 lits fermés, 0 patient naif
Semaine 3 (28/07/2014 au 03/08/2014)

» 29/07/2014 : Deux nouveaux cas de portage anal EPC sont mis en évidence
par le laboratoire. Arrét des admissions dans le service et des transferts en milieux
hospitaliers.

Décision de considérer a posteriori tous les patients hospitalisés dans le service
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depuis le 1er juillet comme contact. Patients et médecins traitants sont informés par
courriers (Annexes 1, 2 et 3) si le patient était retourné au domicile; les équipes
médicales des patients contact ayant été transférés en milieu hospitalier étaient
informées par le SGRIVi.

Transmission du statut contact des patients quittant le service dans le courrier
de sortie avec remise d'une ordonnance pour la réalisation de 3 écouvillons.

* 31/07/2014 : Dépistages négatifs de tous les patients contact.

» 1/08/2014 : Mise en place d'un cohorting. Recrutement spécifique d'une aide
soignante de nuit.

Réunion d'information avec I'équipe soignante a linitiative du SGRIVi pour
repréciser limportance des modalités des précautions standards et
complémentaires, mais également afin de réponse aux interrogations des soignants.

C—>Répartition : 3 cas, 21 contacts, 4 lits fermés, 0 patient naif

Semaine 4 (04/08/2014 au 10/08/2014)
» 5/08/2014 : Dépistages EPC négatifs des contacts. Prolongation de I'arrét des

admissions et transferts dans un autre service hospitalier.
Recrutement d'une aide soignante pour renforcer I'équipe soignante en journée.
) Répartition : 3 cas, 12 contacts, 13 lits fermés, 0 patient naif

Semaine 5 (11/08/2014 au 17/08/2014)

* 11/08/2014 : Dépistages EPC négatifs des contacts. Réouverture d'un secteur
de 5 lits avec une équipe dédiée (médicale et paramédicale : un binbme infirmier-
aide soignant et un interne) pour des patients dits naifs. Seuls des patients non
déambulant pouvaient étre admis. Rappel sur les précautions complémentaires et
standards fait aux équipes.

* 14/08/2014 : Positivité EPC d'un sujet contact.

> Répartition : 2 cas, 10 contacts, 11 lits fermés, 5 patients naifs
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Semaine 6 (18/08/2014 au 24/08/2014)
* 19/08/2014 : Dépistages EPC négatifs des contacts.

Ouverture de 2 lits supplémentaires ' naifs ' , toujours avec une équipe dédiée. Le
cohorting est poursuivi.
Recrutement d'une aide soignante pour maintenir le fonctionnement en équipe
dédiée.

+ 20/08/2014 : Sortie du dernier cas EPC du service

« 21/08/2014 : Début des dépistages post-exposition. 3 dépistages a une
semaine d'intervalle sont considérés comme nécessaires afin de s'assurer de
l'absence de transmission croisee.
— Répartition : 0 cas, 8 contacts, 6 lits fermés, 14 patients naifs

Semaine 7 (25/08/2014 au 31/08/2014)

» 27/08/2014 : Deuxieme dépistage post-exposition des contacts négatif.
> Répartition : 0 cas, 5 contacts, 9 lits fermés, 14 patients naifs
Semaine 8 (01/09/2014 au 7/09/2014, 8/09/2014 inclus)
» 02/09/2014 : Troisiéme dépistage post-exposition des contacts négatif.
* 05/09/2014 : Episode épidémique considéré comme terminé. Réouverture
progressive des lits.
» 08/09/2014 : Réouverture compléte des lits aux admissions.

> Répartition : 0 cas, 0 contact, 0 lit ferme, 28 patients naifs
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3.3. Dépistages post exposition

284 écouvillons de dépistage ont été réalisés dans le cadre de cette épidémie,
dont 108 réalisés en post exposition. (Tableau 2, figure 4)

Treize des patients contact sont décédés sur la période épidémique, sans lien
établi avec Kp oxa-48/BLSE. Deux patients transférés en soins palliatifs n'ont pas
été inclus dans la surveillance post-exposition.

Un total de 77 patients contact étaient concernés par le suivi post-exposition. 51
patients sont retournés au domicile, en EHPAD ou ont été transférés dans un
établissement hospitalier hors CHRU de Lille.

Seuls 31 patients sur 77 (40%) ont bénéficié de trois écouvillons (revenus
négatifs) a une semaine d'intervalle en post exposition (soit aprés leur sortie
d'hospitalisation du CHRU soit lors de préléevements hospitaliers intra CHRU apres la
sortie des 4 cas EPC du service). Vingt-cinqg patients (32%) n’ont bénéficié d’aucun

dépistage post-exposition (figure 4).
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PRELEVEMENTS EXPOSITION PREL. POST EXPOSITION

1 17/7 |31/7 14/8 SSR
2 13/8 [23/8 |3/9 CHRU *
3 31/7 |7/8 14/8 SSR
4 21/7 28/7 [31/7 |4/8 3/9 ? ? CHRU*
5 16/8 [23/8 |30/8 Domicile
6 Domicile
7 17/7 21/7 |28/7 21/8 Domicile
8 DCD
9 21/7 |25/7 EHPAD
10 EHPAD
11 25/7 |30/7 |18/8 SSR CHRU
12 17/7 4/9 11/9 [19/9 CHRU*
13 28/7 31/7 4/8 |12/8 |18/8 21/8 27/8 |3/9 SSR
14 16/7 21/7 |31/7 |4/8 Cas Index |Domicile
15 17/7 DCD
16 21/7 |28/7 SSR
17 17/7 21/7 |25/7 31/7 |7/8 14/8 SSR CHRU
18 EHPAD
19 28/7 18/8 [25/8 Domicile
20 30/7 SSR
21 31/7 |4/18 |12/8 |18/8 21/8 [29/8 |9/9 USLD
22 28/7 [31/7 |4/8 |18/8 21/8 27/8 |2/9 Domicile
23 EHPAD
24 17/7 21/7 |24]/7 SSR
25 17/7 Soins Palliatifs
26 31/7 |4/8 |12/8 EHPAD
27 EHPAD
28 28/7 31/7 |4/8 |12/8 |18/8 21/8 27/8 |3/9 SSR CHRU
29 DCD Soins Palliatifs
30 17/7 SSR
31 30/7 |4/8 11/8 SSR CHRU
32 17/7 21]7 |28/7 Soins Palliatifs
33 31/7 4/8 |12/8 |18/8 21/8 [1/9 26/9 Domicile
34 13/8 Domicile
35 28/7 [31/7 4/8 Domicile
36 17/7 12117 DCD
37 13/8 [20/8 |27/8 EHPAD
38 Domicile
39 DCD
40 28/7 [31/7 |4/8 DCD
41 SSR
42 1717 21/7 30/7 14/8 11/8 SSR
43 17/7 21/7 |28/7 27/8 5/9 13/9 Domicile
44 17/7 21/7 247 EHPAD

Tableau 2 : Chronologie des dépistages — Partie 1

CHRU*= patients réhospitalisés; DCD= patients décédés
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PRELEVEMENTS POST
PRELEVEMENTS EXPOSITION EXPOSITION

No Contact 'PE2 PE3  PE4 Statut Mode sortie
45 16/9 | 23/9|1/10 Domicile
46 12/8 | 14/8 SSR CHRU
47 28/7 |31/7 | 4/8 | 12/8 | 18/8 21/8 EHPAD
48 17/7 | 21/7 | 18/8 21/8 | 27/8 | 14/1 EHPAD
49 31/7| 4/8 | 12/8 |18/8 21/8 | 26/8 EHPAD
50 17/7 |21/7 | 28/7 | 31/7 | 4/8 |12/8|18/8 | 21/8 | 27/8| 3/9 SSR CHRU
51 1/8 |13/8|18/8 SSR CHRU
52 DCD
53 31/7| 4/8 | 12/8 | 18/8 21/8 | 27/8| 3/9 EHPAD
54 28/7 | 31/7 | 4/8 | 12/8 DCD
55 DCD
56 1717 | 25/7| 1/8 Domicile
57 17/7 | 21/7 | 25/7 12/8 Domicile
58 1717 | 21]7 EHPAD
59 21/7 | 28/7 SSR
60 DCD
61 EHPAD
62 Domicile
63 17/7 | 21/7 | 25/7 20/8 | 27/8 | 5/9 Domicile
64 28/7131/7| 4/8 | 12/8 | 18/8 21/8 | 27/8 | 3/9 CSG
65 Domicile
66 25/7 19/9 EHPAD
67 28/7 |31/7 | 4/8 | 12/8 | 18/8 21/8 | 27/8 | 6/9 | 12/09/2014 CHRU*
68 2117 | 2417 Domicile
69 28/7 | 31/7 | 4/8 Cas 2°"° Domicile
70 17/7 | 2117 | 28/7 | 31/7 | 4/8 Cas 2°"° Domicile
71 28/7 | 31/7 | 4/8 13/8 | 20/8 | 25/8 Domicile
72 DCD
73 21/7 | 22/7 | 247 EHPAD
74 1717 | 227 20/8 | 29/8 Domicile
75 17/7 | 21/7 25/8 | 1/9 Domicile
76 21/7 | 2417 28/7 | 6/8 SSR
77 28/7|31/7 | 4/8 [12/8 Cas 2°" Domicile
78 DCD
79 Domicile
80 29/7 | 5/8 |11/8 CHRU*
81 28/7 | 31/7 | 4/8 | 9/8 12/8 Domicile
82 17/7 | 17/9 18/9 | 25/9 | 2/10 Domicile
83 1717 Transfert
84 20/8 | 27/8 SSR
85 17/7 | 21/7 31/7 | 4/8 | 11/8 SSR CHRU
86 31/7 | 4/8 11/8 Domicile
87 DCD
88 28/7 | 31/7 5/8 |[12/8|19/8 Domicile
89 28/7 | 31/7 | 4/8 | 11/8 22/9 | 29/9 Domicile
90 17/7 | 21/7 | 28/7 | 31/7 4/8 Domicile

Tableau 2 : Chronologie des dépistages — Partie 2



MORAUD Aurélie Résultats

94 patients concernés par
I'épidémie

4 cas
90 contacts ¢ 1 cas index

3 cas secondaires

77 contacts en suivi post-
exposition

* 20 hospitalisés CHRU de Lille

o57 sortis du CHRU: domicile, y
compris EHPAD, transferts
hospitaliers

J/

Figure 3: population contact
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Domicile (n = 26)

0 n=11

Contact Hors
CHRU (n =51)

EHPAD (n =17)

Exclusion
* soins Palliatifs
(n=2)
+
* Réhospitalisation
précoce au CHRU SSR (n = 8)
de Lille (n=4)

Nombre de prélévements post-exposition

Figure 4 : Suivi post-exposition des patients hors CHRU
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4. Evaluation médico-économique

Durant cette période, le service a réalisé 67 entrées sur le mois de juillet, 32
entrées pour le mois d'aolt et 57 en septembre. Plusieurs lits ont été
administrativement fermés afin d'éviter d'exposer des patients naifs a une
contamination EPC. Il a été nécessaire de renforcer les équipes paramédicales afin
de respecter les recommandations nationales de prévention des transmissions des
BHRe et notamment pour assurer et maintenir le cohorting décidé le 1er aodt.

Les dépistages par écouvillons anaux nécessaires au suivi des épidémies a
BHRe ont également eu un impact pour le service en termes de charge financiéere

supplémentaire.

4.1 Conséquences administratives de I'épidémie

Sur les 54 jours qu'auront duré [|'épidémie; le nombre total de journées
d'hospitalisation avec au moins un lit fermé administrativement est de 42 jours; avec
un total de 312 lits fermés administrativement pour la période épidémique : 6 en
juillet ; 265 en aolt et 41 pour la période du 1er au 8 septembre 2014).

La figure 5 représente le nombre d'entrées sur les années 2013 et 2014. En
période épidémique, le nombre d'entrées dans le service chute de 61 en aolt 2013 a
37 en aolt 2014, de 68 en septembre 2013 a 57 en septembre 2014. Le mois de
juillet 2014 n'est pas trés impacté, la fermeture administrative de lits était intervenue
tout a la fin du mois de juillet.

Parallélement, la DMS mensuelle (figure 6) passe de 11,66 jours en aolt 2013
a 18,22 jours en aolt 2014. Les DMS des mois de juillet et septembre n'ont pas été

impactées.
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1. Manque a gagner calculé a partir de la différence d'activité comparativement a la
période n-1 (soit 2013):

35 séjours non réalisés 4976 € (M moyen 2013) 174 160 €

2. Manque a gagner calculé en considérant le nombre de séjours hospitaliers non
réalisés sur la période épidémique (lits fermés administrativement) en tenant compte
du PMCT moyen ainsi que de l'allongement de la durée moyenne de séjour (DMS)
des patients contact hospitalisés dans le service de médecine aigué gériatrique.

Nombre de journées d'hospitalisation avec un lit fermé
= - » X PMCT moyen
Durée moyenne de séjour (n — 1)

+ nombre de séjours non réalisés par allongement de la DMS x PMCT moyen

Nombre de journées d’hospitalisation avec un lit fermé
= . . X PMCT moyen
Durée moyenne de séjour (n — 1)

[DMS contact — DMS moyenne] x nombre de contact

PMCT
DMS moyenne habituelle x PMCT moyen

Soit :

(16,33 — 13,1)

2
x 4976 + ( 51

13,1

)x94x4976 = 233 841€

Le manque a gagner estimé a travers la perte d'activité est de I'ordre de 233 841 €.
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Résultats

Figure 5 : Graphique en barre avec le nombre de séjours mensuels comparatif avec 2013
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Jan | Fev [Mars | Avril | Mai | Juin | juil | aout | sept | oct | nov | Dec
DMS 2013 |14,43| 13,7 |17,23|12,07|13,58| 11,3 |12,47|11,66|13,25|12,67 (13,97 (12,61
e DMS 2014 | 13,7 |11,95| 12 | 10,3 |11,69| 14,2 |12,78|18,22(12,33|12,97|12,21| 14,25

Figure 6 : Durée moyenne de séjour différence en 2013 et 2014

39 L




MORAUD Aurélie Reésultats

4.2 Colts humain

Un recrutement de 3 aides soignants intérimaires a été nécessaire pour
l'instauration du cohorting pour un total de 2,8 ETP (Equivalent Temps Plein) sur une
période d'un mois représentant 392 heures supplémentaires.

Le codt total humain s'éléve donc a 4486 € en salaire brut et environ 1885 € de
charges patronales soit 6371€ payés par [|'hopital pour ces embauches

supplémentaires.

4.3 Colt du matériel

L'instauration de précautions complémentaires majore l'usage de matériel
unique (gants, surblouse, stéthoscope, tensiométre et thermométre a usages
uniques).

Il est difficile de chiffrer précisément ces dépenses, mais comparativement a
2013, il n'a pas été mis en évidence d'augmentation des dépenses de matériel (colt
annuel stable de 8 766 €).

Il n'a pas été mis en évidence de majoration des dépenses sur le plan des
médicaments ni sur le plan des dispositifs médicaux. Seule l'utilisation de matelas a
air dynamique a augmentée par rapport au prévisionnel avec une différence de 6

024 € (soit 22,16%), non imputable a I'épidémie a EPC estivale.
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4.4 Cout des dépistages (écouvillons et analyse microbiologique)

Un total de 284 écouvillons de dépistage a été réalisé afin de suivre les
recommandations nationales. 56 de ces écouvillons ont été réalisés hors CHRU de
Lille.

Un écouvillon techniqué est facturé au service selon la nomenclature actuelle a
48,60 € (B180) pour la recherche de BMR et/ou BHRe.

Selon le logigramme de recherche de BMR anal du CHRU de Lille, en cas
d'absence de colonies bactériennes sur les milieux de culture, I'analyse prend fin.

Dans le cadre de cette épidémie, le colt total des dépistages pour le CHRU de
Lille est de 11 081€. D'autres colts peuvent se surajoutés en cas de positivité de
I'ensemencement initial sur gélose spécifique. Le nombre exact de prélévements
ayant bénéficié d'une analyse complémentaire (antibiogramme, biologie moléculaire)
n'est pas connu et les surcodts liés a ces analyses complémentaires ne peuvent étre

intégres.

4.5 Dépenses globales relatives a I'épidémie d'EPC

En considérant les colts directs et indirects ci-dessus, le colt de I'épidémie a
EPC pour le service de médecine aigué gériatrique est de :

colts administratifs : 174 160 a 233 841 €

colts humains : 6371 €

colts matériel : non quantifiable

colts des dépistages : 11 081 €

— Soit un total de 191 612 a 251 293 €.
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DISCUSSION

1. Principaux résultats

Notre étude relate la diffusion d'une entérobactérie productrice de
carbapénémases au sein d’'un service de gériatrie, et revient sur les moyens mis en
ceuvre pour mettre un terme a cette épidémie. Cette épidémie est survenue en dépit
des moyens habituels mis en ceuvre pour prévenir la diffusion de cette EPC.

Le codt financier de cette épidémie est estimé dans une fourchette de 191 612
a 251293 €.

La surveillance post-exposition par écouvillon a été peu suivie : seul 40% des
patients contacts ont réalisé 3 dépistages, et 32% n’ont réalisé aucun dépistage

post-exposition.

2. Facteurs de risque d'acquisition d'une BHRe et modalités de

transmission

La premiére identification d'un cas a EPC a été mise en évidence en 2001 en
Caroline du Nord aux Etats-Unis. %2

En France, le premier cas a été répertorié en 2004.> Depuis le nombre de
signalements ne cesse d'augmenter.

La majorité des épidémies sont liées a un patient de retour d'un pays étranger
(principalement Maroc, Tunisie, Inde, Algérie et de plus en plus souvent Italie) mais
cing des six plus importantes épidémies francgaises en 2014, étaient d'origine
autochtone. *

K. pneumoniae, bactérie la plus fréquemment responsable de ces épidémies,

est une entérobactérie gram négatif capsulé. Commensale du tractus digestif et
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pulmonaire, elle survie également quelques jours dans I'environnement. La médiane

de portage digestif est estimé entre 6 et 8 mois. 1

2.1 Facteurs de transmission de BHRe

La transmission croisée de ces bactéries est favorisée par le caractéere étroit
des contacts, la durée des contacts et la fréquence de ces derniers avec le patient
porteur, mais également le contact avec son environnement. 1

Les BHRe colonisent le tube digestif. Les modalités de transmission des BHRe
sont pour partie les mémes que celles de Clostridium difficile, méme si leur durée de
vie dans l'environnement n'est pas la méme.

Les facteurs de risque de transmission des spores de C. difficile sont dus a un
mauvais usage ou la non utilisation de gants, une mauvaise hygiéne des mains, mais
également a des facteurs non contrélables tels que le type de soins (les soins a
risque étant ceux de la toilette ou les repas, les changes) ou encore la durée du soin
(au plus le soin est long au plus le risque de contamination des mains des soignants
est importante). #°

Ces facteurs de risque de transmission de ces spores sont trés
vraisemblablement extrapolables aux entérobactéries colonisant le tube digestif.

Les informations données aux équipes lors des réunions de service étaient
principalement un rappel des regles d'hygiene et des précautions standards. Mais

aucune mesure de surveillance active du respect des mesures d'hygiéne et du

respect des mesures d'isolement n'a été entreprise.

2.2 Facteurs de risque d'acquisition de BHRe/EPC

Plusieurs facteurs de risque d'acquisition de BHRe sont retrouvés dans la

18,19,20

littérature. L'utilisation de carbapénémes est l'un d'eux mais également
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l'utilisation de fluoroquinolones et de céphalosporines a larges spectres dans le cas
de K. pneumoniae.

Plus généralement, l'age, la durée de séjour, l'existence de troubles
neurologiques, l'institutionnalisation, la dépendance pour les gestes de la vie
quotidienne (ADL bas), un score de Charlson élevé, une hospitalisation préalable en
réanimation et une antibiothérapie préalable sont des facteurs de risque d'acquisition
d'une EPC en milieu hospitalier. 2?3

Papadimitriou et al. * dans un service grec de réanimation, ont mis en évidence
d'autres facteurs de risque d'acquisition de BHRe : une antibiothérapie (OR = 1,9
IC95%), le sexe masculin (OR = 2,5 1C95%), l'existence d'une trachéotomie réalisée
pendant I'hospitalisation (OR = 2,7 1C95%), le nombre de cathéters présents aprés 3
jours d'hospitalisation en réanimation (OR = 4 1C95%).

Dans ce travail, il est noté également une association significative entre
l'occupation antérieure d'un sujet porteur dans la méme chambre (OR = 4,8 IC 95%),
et surtout une association entre le nombre de sujets porteurs présents dans le
service et localisés a proximité de la chambre d'un sujet initialement sain (OR = 11,9
IC 95%).

Les patients accueillis dans les services de meédecine gériatrique présentent
plusieurs facteurs de risque : un age avancé, une institutionnalisation, une
dépendance pour les actes de la vie quotidienne, des comorbidités multiples et une
antibiothérapie pour environ un tiers d'entre eux.

Les porteurs de BHRe sont plus a risque de développer une infection a ces
germes, avec un risque de conséquences graves et un taux de mortalité entre 30 et
50 %. Le délai moyen entre un dépistage BHRe positif et I'évolution vers une
infection a EPC varie de quelques jours a quelques semaines, mais une majorité des

patients reste asymptomatique.
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Dans un hopital général de Tel Aviv, au cours d'une enquéte cas-témoins (44
patients infectés, 88 patients colonisés a K. pneumoniae porteuse du géne blaiy),
les facteurs significativement associés a une infection a cette EPC étaient le diabéte,
la présence d'une voie veineuse, une hospitalisation en soins intensifs et une
antibiothérapie antérieure par vancomycine et fluoroquinolones. Parmi les infections
retenues, les infections urinaires étaient majoritaires (42.1%), devant les
bactériémies (21.1 %) puis les pneumonies (15.8 %).

Dans un autre travail, un score de Charlson élevé, la présence d'une sonde
vésicale a demeure, un ulcére gastrique, diabete et 'hémiplégie, ou la présence d'un
cancer solide étaient des facteurs de risque d'infection a BHRe pour un patient
colonisé. %

Les actes connus comme étant des facteurs associés aux infections liées aux
soins (ventilation mécanique assistée, les voies veineuses centrales, sondage

vésical) constituent également des facteurs de risque.

3. Retour sur les différents moyens utilisés afin de maitriser les

épidémies a BHRe et leurs limites

La prévention est vraisemblablement un des meilleurs moyens d'éviter la
diffusion de ces germes multirésistants.

Il existe trois niveaux de prévention de transmissions 29.
1) Les précautions standards, applicables pour tout patient quel que soit son statut
bactériologique et par tout soignant. Elles participent principalement a la protection
du soignant vis a vis du patient "inconnu" ;
2) Les précautions complémentaires instaurées dés connaissance du statut

infectieux du patient, elles sont fonction des modalités de transmission du germe (air,
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féces, cutané...) ;
3) Les précautions renforcées, utilisées pour réduire le risque d'épidémie a BHRe,

dont la transmission est principalement liée a la flore digestive du patient.

Malgré I'application des recommandations nationales de prévention de la
transmission de germes multirésistants, trois cas secondaires EPC sont survenus
dans le service de gériatrie. Plusieurs facteurs expliquent probablement la diffusion
de ces germes multirésistants : le non respect des mesures d'hygiene préconisées
est probablement le facteur principal de la diffusion des germes.

Le contrdle de I'épidémie n'a été possible qu'avec la mise en place d'un plan de
maitrise d'une épidémie incluant : (annexes 5 et 6)

- La mise en place d'une cellule de crise, a l'initiative de I'Equipe Opérationnelle
d'Hygieéne (EOH) hospitaliére (le SGRIVi au CHRU de Lille).

- La sectorisation des soins : regroupement géographique, unité de cohorting, ayant
nécessité le recrutement de personne soignant supplémentaire.

- La limitation des admissions.

- L'organisation des dépistages des patients contacts, nécessitant pour les patients
encore hospitalisés la collaboration étroite du laboratoire de microbiologie.

Ce plan de maitrise d'une épidémie inclus la mesure de I'étendue de I'épidémie,
avec l'établissement d'une répartition temporelle et spatiale des cas, ainsi que la
recherche rétrospective des cas passés inapergus.

La démarche dans I'épisode actuel a inclus une information de I'ensemble des
services d'aval ou avaient été transférés les patients, une information des patients
exposés, ainsi que de leur médecin traitant, avec transmission d'une ordonnance
pour la réalisation de 3 dépistages post exposition.

Une des limites rencontrée dans la gestion de I'épidémie tient a I'architecture
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des locaux, qui ne permettent pas facilement la sectorisation géographique. Le
service de gériatrie accueille volontiers des patients déambulant, dont il était
impossible de maitriser I'ensemble des déplacements. Une des conditions
nécessaires a la réouverture partielle du service était d'accueillir des patients ne
présentant pas de troubles du comportement de type déambulation, car les deux
secteurs (naifs/cas-contacts) du service n'étaient séparés que de maniére fictive ou
par quelques mesures signalétiques apposées dans le service pour dissuader
I'entrée dans le secteur dédié.

La stratégie de dépistage systématique des patients porteurs de BHRe est
régulierement discutée. Plusieurs services, notamment en réanimation, ont adopté
cette stratégie. Une étude francaise dans un service néphrologie et hémodialyse
montre que cette stratégie de surveillance réguliere par écouvillonnage de cette
population a risque et le tragage de chaque patient comme sujet contact/sain,
excréteur, a risque ou cas, permet par l'instauration des mesures d'isolement
adéquates a chaque patient et évite la survenue de cas secondaires. %° La limite
actuelle de ces dépistages systématiques est leur colt. L'application stricte des
précautions standards et complémentaires permet d'éviter les transmissions croisées
dans des secteurs de soins a risque concernant les germes ERG mais également

EPC.

La connaissance du statut contact ou porteur de BMR et/ou BHRe de chaque
patient dés son admission dans un centre de soins permettrait de limiter le risque de
transmission de ces germes. La procédure mise en place au CHRU de Lille pour
identifier les patients porteurs ou contacts de BHRe reste imparfaite. Ainsi, des
patients contact ont été réhospitalisés a deux reprises sans que leur statut contact

n'ait été pris en considération (en dépit de l'information spécifiée en toutes lettres
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dans le courrier de sortie d'hospitalisation de gériatrie).

Pour I'épidémie a EPC dans le service de gériatrie, 6 réunions d'informations
des soignants ont été réalisées, ayant permis de rappeler les recommandations en
terme d'hygiéne mais également de dissiper (au moins en partie) les
questionnements fréquents des soignants vis a vis de leur risque personnel de
contamination.

Actuellement, le dépistage d'un portage BMR ou BHRe du personnel soignant
n'est pas recommandé. D'une part, il ne s'agit pas d'une maladie professionnelle,
d'autre part, un portage asymptomatique n'aboutirait a aucune prise en charge
spécifique. Le portage, s'il était avéré chez les soignants, ne serait que transitoire, de
quelques semaines a quelques mois, grace a l'évolution réguliere de la flore
digestive.

Seul le dépistage des sujets contacts est préconisé. * Il permet d'anticiper
certaines thérapeutiques antimicrobiennes en cas de sepsis chez un patient colonisé
a BHRe et de suivre I'évolution de la diffusion.

L'information des proches des patients hospitalisés sur le statut de colonisation
BHRe ou BMR est primordiale. En effet, méme si C. difficile est une bactérie avec
quelques spécificités, un travail récent mettait en avant un risque de transmission par
manuportage et par I'environnement, non pas par le personnel soignant mais par les
visiteurs. > Cette étude montrait que peu de visiteurs étaient informés de I'épidémie
en cours et sur les régles d'hygiéne a appliquer lors de leurs visites.

Certaines recommandations restent surprenantes. Ainsi, le patient 4, colonisé a
EPC et bénéficiant de mesures d'isolements trés strictes en hospitalisation, a vu ces
mesures s'interrompre brutalement le jour de sa sortie d'hospitalisation pour

regagner son EHPAD. L'application des mesures complémentaires cessent lorsque
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le patient cas ou contact est de retour au domicile. Seules les précautions standards
y sont appliquées, amenant souvent a une incompréhension de la part des patients
et de leur famille.

La situation est encore différente en EHPAD : ces structures sont a la fois un
domicile privé pour le pensionnaire, mais également une structure collective ou
vivent plusieurs résidents. Les infections "collectives" y sont fréquentes par
transmission entre résidents (gastroentérites virales, infections pulmonaires, grippe
lorsque les résidents ne sont pas vaccinés...) mais maintenir les précautions
complémentaires appliquées a I'ndpital en EHPAD est impossible. 303132
Pourtant, dans une unité de soins de longs séjours a Strasbourg, suite a I'accueil de
6 cas ERG et afin d'éviter une épidémie, les mesures proposées par le HCSP ont été
appliquées, avec le regroupement géographique des patients porteurs d'ERG et
l'utilisation appropriée des précautions standard et complémentaires, rappelées aux
eéquipes soignantes. Il n'était pas mis en évidence de nouveaux cas a 9 mois. Ainsi,

la méthode du cohorting ainsi que le suivi des recommandations nationales dans ce

service hospitalier ’'USLD ont permis d'éviter une épidémie. *

Plusieurs essais thérapeutiques ont évalué les mesures de décontamination
digestive sélective. Quinze patients atteints de leucémie aigué sous chimiothérapie
et porteurs d'EPC ont regus de la gentamicine (80 mg/j per os) ; aprés une durée
médiane de traitement de 27 jours, 10 patients sur 15 étaient considérés comme
éradiqués (soit 3 écouvillons répétés négatifs). *°

Dans un autre essai thérapeutique israélien, Oren et al. *" sont utilisées la
gentamicine, la colistine ou les deux. Le taux global d'éradication dans le bras
traitement était de 44% (pas de différence significative entre les molécules testées ou

l'association des deux) contre 7% pour le groupe contréle. On note donc une
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éradication spontanée des "contrdles" pour 7% d'entre eux. La flore digestive
évoluant, ces BHRe peuvent spontanément étre éliminées du tube digestif. Aucun
effet secondaire grave n'a été signalé.

Le protocole choisi par I'équipe de Tascini 3 gtait I'utilisation de gentamicine
(80 mg quatre fois par jour) pendant au moins 8 jours. Le taux de décontamination a
été de 68% (34/50 patients) ; les patients décontaminés ont eu une durée médiane
de traitement de 9 jours. La décontamination semble avoir été nettement influencée
par la co-prescription d'une antibiothérapie (décontamination pour 96% des patients
recevant gentamicine seule, versus 44% pour les patients recevant une
antibiothérapie systématique concomitante a la gentamicine). Cependant, a la fin de
cette étude, 25 % des porteurs persistants avaient un germe résistant a la
gentamicine.

Ces essais montrent la difficulté de prise en charge des porteurs
asymptomatiques qui sont des sources de disséminations de ces germes, a I'hopital
mais également au niveau communautaire, avec le risque en cas de

décontamination de faire émerger des bactéries encore plus résistantes.

4. Suivi post-exposition

La surveillance post-exposition par écouvillon a été peu suivie : seul 40% des
patients contacts ont réalisé 3 dépistages, et 32% n’ont réalisé aucun dépistage
post-exposition. Tous les patients contact restés hospitalisés dans l'enceinte du
CHRU de Lille ont bénéficié du suivi post-exposition. Mais seule une faible proportion
de patients sortis du CHRU de Lille a bénéficié du suivi post exposition. Sur les 26
patients retournés au domicile, seuls 10 avaient réalisés les 3 écouvillons de

dépistage post-exposition. Concernant les retours en EHPAD, 11 patients n'ont eu
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aucun écouvillon post-exposition. Seuls deux patients retournés en EHPAD ont
bénéficié de tous les dépistages nécessaires. Pour les transferts hospitaliers hors
CHRU de Lille, cing patients n'ont pas de données bactériologiques post-exposition,
et aucun d'entre eux ne peut étre défini comme standard (c'est a dire ayant réalisé 3
écouvillons de dépistage en dehors de tout exposition avec un cas).

Cependant, bien que nous ayons sollicité les laboratoires d'analyses médicales
pour qu'ils transmettent un double du résultat au SGRIVi, le faible nombre de
résultats d'écouvillons post-exposition récupérés peut-étre lié a la non transmission
de l'information et non a I'absence de réalisation du dépistage. Ni les médecins
traitants ni les patients n'ont été recontactés directement pour vérifier la réalisation

du dépistage.

Une étude israélienne montre que la durée moyenne de portage d'EPC est de
387 jours (IC95 % 312-463 jours). La durée de portage semble dépendante du
nombre de réhospitalisations depuis le premier prélevement positif, ainsi que du
caractére symptomatique du portage d'EPC (infection clinique). **

Plusieurs techniques sont réalisables pour le dépistage de BHRe. Dans le
cadre de I'épidémie a EPC au CHRU de Lille, le laboratoire a privilégié la réalisation
d'un ensemencement initial sur géloses. Certains hépitaux frangais réalisent
directement des PCR en temps réel. L'avantage est d'avoir un résultat plus
rapidement mais avec un colt non négligeable ; néanmoins cette technique n'est pas
disponible dans tous les établissements, et certains nouveaux mutants ne sont pas
détectés par la PCR en temps réels car les réactifs ne sont pas présents dans les
casettes fournies par les industriels. Il peut y avoir de faux négatifs ou des résultats

invalides liés a 'unique utilisation de cette technique.
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5. Colts économiques d'une épidémie a EPC

Le mode de fonctionnement des hépitaux par la T2A (Tarification A I'Acte),
prend mal en considération le surco(t financier lié aux épidémies (ex. SARM,
C. difficile, ERG...), alors qu'elles engagent des moyens supplémentaires et
s'accompagnent souvent d'un allongement de la durée de séjours hospitaliers.

Depuis quelques années, des codes issus du Programme de Médicalisation
des Systémes d'Informations (PMSI) permettent néanmoins de valoriser le fait d'étre
porteur sain d'une BHRe.

Une étude frangaise publiée recemment a évalué les colts engendrés par une
épidémie & EPC dans un hépital périphérique. * Sur 2 ans (2012/2013), et 16 cas
EPC identifies (moyenne d'adge de 65 ans avec une durée médiane de séjour de 21
jours), le surcout global est estimé a 624 106 €. Ce surco(t prend en considération la
diminution d'activité par rapport a I'année n-1 (évaluée a 547 303 €), le nombre total
d'heures supplémentaires payées (1 779 heures supplémentaires pour un codt de 63
870 €, et le colt des 716 écouvillons réalisés (30 931 €).

En reprenant les mémes modalités pour estimer le colt de I'épidémie, nous
obtenons un colt de 174 160 €. Nous avons également envisagé une approche un
peu différente de I'évaluation de la perte financiére, notamment dans |'évaluation de
la perte d'activité. Outre la perte d'activité liée aux lits fermeés, nous avons considéres
également la perte d'activité liée a l'allongement de la durée moyenne de séjour.
Avec cette simulation, le colt de I'épidémie apparait encore plus élevé (233 841 €).

Néanmoins, I'évaluation économique de ces épidémies n'est pas exhaustive.
Certains colts, comme celui des matériels a usage unique, des détergents, des
solutions hydro-alcooliques, le temps médical passé a la gestion de I'épidémie n'ont

pas été pris en compte. Les conséquences pour les patients non accueillis dans le
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service de gériatrie n'ont pas non plus été évaluées.

Plus généralement, les patients porteurs de germes résistants sont, lorsqu'ils
sont hospitalisés, sont a l'origine de surcodts. Pour une infection a SARM, le temps
additionnel spécifique a ces patients porteurs était évalué a 151 minutes par cas
dans une étude allemande, avec une augmentation de la durée de séjour de 2,46
jours en moyenne pour un surcodt de 1081,53 €/cas. *°

A Poitiers, une unité de soins intensifs post-opératoires a été confrontée a deux
épidémies a Acinetobacter baumanii multirésistant, a quelques années d'intervalle.
Les deux épidémies ont été a l'origine d'un surco(t financier. Mais la deuxiéme
épidémie (7 patients) s'est révélée nettement moins colteuse (202 214 € pour 25
jours d'épidémie) que la premiére (20 patients et un colt de 539 325 €). Les auteurs
rapportent que la fermeture immédiate du service dés lidentification des premiers
cas a permis cette perte financiére moindre. *'

Ce sont ces mémes mesures drastiques (fermeture de lits, équipe de soins
dédiée, cohorting) qui ont permis de maitriser rapidement (moins de 2 mois)

I'épidémie a EPC dans le service de médecine gériatrique.
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Conclusion

La gestion d'un patient porteur d’'une BHRe a un cout pour le service hospitalier
qui l'accueille. La survenue d'une épidémie a BHRe entraine la mobilisation de
moyens importants et un surcolt beaucoup plus important pour le service hospitalier
qui doit la supporter (recrutement de personnels supplémentaires, fermeture
administrative de lits, dépistage des patients contact...).

Le respect des régles d'hygiéne et des mesures d'isolement par toute I'équipe
soignante reste le meilleur moyen de prévention de la transmission de ces germes
multirésistants.

Quelques essais ont évalué l'intérét d'une décontamination du tube digestif
chez les patients porteurs de certaines BHRe, mais le risque de faire apparaitre des
germes encore plus résistants n'est pas nul, et aujourd'hui, la décontamination
digestive sélective n'est pas recommandée.

La tracabilité des patients porteurs de germes BHRe, notamment lorsqu'ils
entrent en milieu hospitalier, reste également un objectif de lutte contre la
transmission de ces germes. Il est indispensable que les systémes informatiques
puissent signaler les sujets porteurs ou contacts, rapidement, des lors que leur statut

(porteur ou contact) est connu de cet établissement.
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Annexe 1 : Courrier type "contact"

CLINIQUE DE GERONTOLOGIE

Responsable du péle
Professeur PUISIEUX Frangois
Cadre supérieur de santé
Madame SELOSSE Annie

MEDECINE GERIATRIQUE
HOPITAL ROGER SALENGRO
4eme Etage Sud

Pr PUISIEUX Frangois
Dr BLOCH Jennifer
Dr DURIG Fanny

Dr GAXATTE Cédric

Accueil & 03.20.44.61.67
Secrétariat & 03.20.44.61.80
Fax 03.20.44.61.51

Cadre de santé

BOCQUET Marianne ‘& 03.20.44.46.26
Assistantes Sociale

PANTIGNY Véronique & 03.20.44.61.76

MEDECINE GERIATRIQUE
HOPITAL CARDIOLOGIQUE
5éme Etage Sud

Pr BOULANGER Eric

Dr BOUMBAR Youcef

Dr BEUSCART Jean-Baptiste
Dr SELLIER Cyril

Accueil 8 03.20.44.50.82
Secrétariat & 03.20.44.51.25
Fax 03.20.44.51.14

Cadre de santé

DUPUIS Marie-Paule ‘& 03.20.44.50.98
Assistante Sociale

DESTRUN Carole & 03.20.44.54.63

SOINS DE SUITE ET READAPTATION
Polyvalents, soins palliatifs, psychogériatrie
SOINS DE LONGUE DUREE - EHPAD
HOPITAL GERIATRIQUE LES BATELIERS

Accueil : 03.20.44.45.82
Secrétariat hospitalisation
& 03.2044.46.02 Fax 03.20.44.64.87

CONSULTATION - HOPITAL DE JOUR
HOPITAL GERIATRIQUE LES BATELIERS

Accueil : 03.20.44.45.75
Secrétariat consultation
B 03.20.44.48.60 FAX 03.20.44.45.90

Cs Chute

Cs Evaluation gériatrique
Cs Douleur, Nutrition

Cs Médecine Gériatrique
Cs Mémoire labellisée
Cs Néphro-Gériatrie

Cs Onco-Gériatrie

Cs Psycho-Gériatrie

Cs Soins Palliatifs

ANTENNE GERIATRIQUE AUX URGENCES
& 46183~ TS| 30221

EQUIPE MOBILE DE GERIATRIE
= 32802

I

Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille

Lille, le 04/08/2014
EXEMPLAIRE POUR ARCHIVE

ObjetTCourrier d'accompagnement des ordonnances

Monsieur,

Vous avez été pris en charge au CHRU de Lille ces derniéres
semaines. Une bactérie résistante aux antibiotiques, Klebsiella
pneumoniae BLSE productrice de carbapénémase de type oxa
48, a été retrouvée chez un patient hospitalisé en méme temps que
vous dans le service qui vous a accueilli.

Afin de s'assurer que vous n'avez pas acquis cette bactérie au
cours de votre hospitalisation, nous vous demandons de réaliser un
dépistage (3 examens successifs a 1 semaine d'intervalle). Ce
dépistage peut étre réalisé au plus prés de chez vous, dans un
laboratoire d’analyse médicale de votre choix. Pour faciliter cette
demarche de dépistage, voici une ordonnance permettant la
réalisation de cet examen (renouvelable).

Si vous avez besoin de plus d’informations, vous pouvez contacter
votre médecin traitant, le service qui vous avait pris en charge au
CHRU (Tel: 03.20.44.61.80 ou 03.20.44.61.67) ou encore le
Service de Gestion du Risque Infectieux et des Vigilances (Tel
sécrétariat : 03.20.44.52.54).

Dr Cédric GAXATTE
Praticien Hospitalier

Hépital Roger Salengro — Rue Emile Laine 59037 LILLE Cedex

Meétro Calmette — www.chru-lille.fr
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Annexe 2 Ordonnance type pour "contact”

CLINIQUE DE GERONTOLOGIE

Responsable du pdle
Professeur PUISIEUX Frangois
Cadre supérieur de santé
Madame SELOSSE Annie

MEDECINE GERIATRIQUE
HOPITAL ROGER SALENGRO
4eme Etage Sud

Pr PUISIEUX Frangois
Dr BLOCH Jennifer

Dr DURIG Fanny

Dr GAXATTE Cédric

Accueil & 03.20.44.61.67
Secrétariat & 03.20.44.61.80
Fax 03.20.44.61.51

Cadre de santé

BOCQUET Marianne ‘& 03.20.44.46.26
Assistantes Sociale

PANTIGNY Véronique & 03.20.44.61.76

MEDECINE GERIATRIQUE
HOPITAL CARDIOLOGIQUE
5eme Etage Sud

Pr BOULANGER Eric

Dr BOUMBAR Youcef

Dr BEUSCART Jean-Baptiste
Dr SELLIER Cyril

Accueil ‘& 03.20.44.50.82
Secrétariat B 03.20.44.51.25
Fax 03.20.44.51.14

Cadre de santé

DUPUIS Marie-Paule & 03.20.44.50.98
Assistante Sociale

DESTRUN Carole ‘& 03.20.44.54.63

SOINS DE SUITE ET READAPTATION
Polyvalents, soins palliatifs, psychogériatrie
SOINS DE LONGUE DUREE - EHPAD
HOPITAL GERIATRIQUE LES BATELIERS

Accueil : 03.20.44.45.82
Secrétariat hospitalisation
&03.2044.46.02 Fax 03.20.44.64.87

CONSULTATION - HOPITAL DE JOUR
HOPITAL GERIATRIQUE LES BATELIERS

Accueil : 03.20.44.45.75
Secrétariat consultation
B 03.20.44.48.60 FAX 03.20.44.45.90

Cs Chute

Cs Evaluation gériatrique
Cs Douleur, Nutrition

Cs Médecine Gériatrique
Cs Mémoire labellisée
Cs Néphro-Gériatrie

Cs Onco-Gériatrie

Cs Psycho-Gériatrie

Cs Soins Palliatifs

ANTENNE GERIATRIQUE AUX URGENCES
@ 46183 - TS| 30221

EQUIPE MOBILE DE GERIATRIE
=® 32802

r

Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille

Lille, le 04/08/2014
EXEMPLAIRE POUR ARCHIVE

RECHERCHE DE KLEBSIELLA PNEUMONIAE BLSE PRODUCTRICE DE
CARABAPENEMASE

DE TYPE OXA 48

Réaliser un écouvillon rectal stérile avec ensemencement sur un
milieu sélectif permettant de rechercher les Entérobactéries
résistantes aux céphalosporines de 3™ génération (C3G)

Ré-isoler les colonies suspectes, identifier et réaliser
[’antibiogramme de ces souches.

Le milieu sera ensemencé en quadrant et un disque d’Ertapéneme
(ERT) sera déposé au niveau du point d’ensemencement.

Ordonnance renouvelable 2 fois afin de
réaliser 3 dépistages espacés d’une semaine.

Les résultats doivent étre faxés au Service de Gestion du Risque
Infectieux et des Vigilances (CHRU Lille) au 03 20 44 49 42 a
’attention de Mme S. BORMS.

Dr Cédric GAXATTE
Praticien Hospitalier

Hépital Roger Salengro — Rue Emile Laine 59037 LILLE Cedex

Métro Calmette — www.chru-lille.fr
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Annexe 3 : Courrier type "contact” adressé au médecin traitant

CLINIQUE DE GERONTOLOGIE
Responsable du pole

Professeur PUISIEUX Frangois

Cadre supérieur de santé

Madame SELOSSE Annie

MEDECINE GERIATRIQUE
HOPITAL ROGER SALENGRO
4eme Etage Sud

Pr PUISIEUX Frangois
Dr BLOCH Jennifer
Dr DURIG Fanny

Dr GAXATTE Cédric

Accueil & 03.20.44.61.67
Secrétariat ® 03.20.44.61.80
Fax 03.20.44.61.51

Cadre de santé

BOCQUET Marianne & 03.20.44.46.26
Assistantes Sociale

PANTIGNY Véronique & 03.20.44.61.76

MEDECINE GERIATRIQUE
HOPITAL CARDIOLOGIQUE
5éme Etage Sud

Pr BOULANGER Eric

Dr BOUMBAR Youcef

Dr BEUSCART Jean-Baptiste
Dr SELLIER Cyril

Accueil B 03.20.44.50.82
Secrétariat ® 03.20.44.51.25
Fax 03.20.44.51.14

Cadre de santé

DUPUIS Marie-Paule & 03.20.44.50.98
Assistante Sociale

DESTRUN Carole & 03.20.44.54.63

SOINS DE SUITE ET READAPTATION
Polyvalents, soins palliatifs, psychogériatrie
SOINS DE LONGUE DUREE - EHPAD
HOPITAL GERIATRIQUE LES BATELIERS

Accueil : 03.20.44.45.82
Secrétariat hospitalisation
B 03.2044.46.02 Fax 03.20.44.64.87

CONSULTATION - HOPITAL DE JOUR
HOPITAL GERIATRIQUE LES BATELIERS

Accueil : 03.20.44.45.75
Secrétariat consultation
& 03.20.44.48.60 FAX 03.20.44.45.90

Cs Chute

Cs Evaluation gériatrique
Cs Douleur, Nutrition

Cs Médecine Gériatrique
Cs Mémoire labellisée
Cs Néphro-Gériatrie

Cs Onco-Gériatrie

Cs Psycho-Gériatrie

Cs Soins Palliatifs

ANTENNE GERIATRIQUE AUX URGENCES
& 46183 - TSI 30221

EQUIPE MOBILE DE GERIATRIE
= 32802

r

Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille

Objet : Courrier d'information des MT

Cher Confrére,

Votre patient, , a été hospitalisé au
CHRU de Lille ces dernieres semaines. Une bactérie résistante aux
antibiotiques, Klebsiella Pneumoniae produisant une
carbapénémase, a été retrouvée chez un patient hospitalisé en
méme temps que lui dans le service qui ’a accueilli. Lorsque cette
bactérie est retrouvée chez un patient, le service accueillant le
patient doit s’organiser pour éviter toute transmission de cette
bactérie a d’autres patients.

Afin de s’assurer qu’il n’a pas acquis cette bactérie au cours de
cette hospitalisation, nous recommandons de réaliser un dépistage
(3 examens successifs a 1 semaine d’intervalle). Ce dépistage peut
étre réalisé soit au décours d’un passage au CHRU (par exemple
pour une consultation) ou au laboratoire d’analyse médicale de
votre choix. A ce titre, un courrier d’information ainsi qu’une
ordonnance de dépistage ont été remis ou envoyés a votre patient.

S’il devait étre accueilli dans un autre établissement de santé, il
est important d’en informer dés ’admission le médecin qui le
prendra en charge pour qu’il puisse réaliser et compléter ces 3
dépistages si nécessaire, dans les meilleurs délais.

Nous lui avons conseillé de se rapprocher de vous, ou du service ou
il a été hospitalisé pour de plus amples informations (Tel:
03.20.44.61.80 ou 03.20.44.61.67). Le Service de Gestion du
Risque Infectieux et des Vigilances (Tel sécrétariat :
03.20.44.52.54), reste également a votre disposition si nécessaire.

Dr Cédric GAXATTE
Praticien Hospitalier

Hépital Roger Salengro — Rue Emile Laine 59037 LILLE Cedex

Métro Calmette — www.chru-lille.fr
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Annexe 4 : Antibiogramme du Cas Index

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL ET UNIVERSITAIRE DE LILLE
Tél. 03 20 44 59 62
CENTRE DE BIOLOGIE - PATHOLOGIE
Accueil:Tél. 03 20 44 54 54(Ouvert de 8h00-17h00)

Demandeur : UF 3711

SERVICE MEDECINE
Médecine gériatrique
Docteur GAXATTE Cédric
HOPITAL SALENGRO

Médecin prescripteur: Cédric GAXATTE

Edité le 13.05.2015 a 15hl4 Page : 1/GePa
Compte rendu COMPLET du 16.07.2014 & 13hl2
INSTITUT D E MICROBIOLOGTIE
LABORATOIRE DE BACTERIOLOGIE-HYGIENE
Pr R.COURCOL
ure élévemen H ANAL (DEPISTAGE BMR)
Culture : Présence de Bactéries multi-résistantes (*) ﬁ

Klebsiella pneumoniae

ATTENTION ! Klebsiella a B-lactamase a spectre étendu et
productrice de carbapénémase

(présence du géne de la carbapénémase OXA-48)
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CENTRE HOSPITALIER REGIONAL ET UNIVERSITAIRE DE LILLE

CENTRE DE BIOLOGIE - PATHOLOGIE

Demandeur : UF 3711

Page : 2/GePa

Antibiogramme
1 - Klebsiella pneumoniae
ATTENTION ! Klebsiella a B-lactamase a spectre étendu et productrice de carbapénémase

Antibiotiques Résultats CMI(mg/1l)

Pénicillines
Ampicilline Résistant >=32
Amoxi/Ac.clav Résistant >=32
Ticarcilline Résistant >=128
Ticar/Ac.clav Résistant >=128
Pipéracilline Résistant >=128
Pipéra/Tazo Résistant >=128
Imipénéme SENSIBLE 2
Ertapénéme SENSIBLE 1
Céphalosporines
Céfalotine Résistant >=64
Céfoxitine Résistant <=4
Céfotaxime Résistant >=64
Ceftriaxone Résistant >=64
Ceftazidime Résistant >=64
Céfépime Résistant 8

S 1 i ral
Céfixime Résistant >=4
Aminosides
Tobramycine Résistant >=16
Amikacine SENSIBLE <=2
Gentamicine Résistant >=16

i 1
Tétracycline Résistant >=16
Tigécycline Résistant 4
Polypeptides
Colistine SENSIBLE <=0,5
Triméthoprime + Sulfaméthoxazole Résistant >=320
Nitrofuranes
Nitrofuranes Résistant >=512
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CENTRE HOSPITALIER REGIONAL ET UNIVERSITAIRE DE LILLE

CENTRE DE BIOLOGIE - PATHOLOGIE

Demandeur : UF 3711

' Page : 3/GePa

Quinolones

Acide nalidixique Résistant >=32

Ofloxacine Résistant >=8

Lévofloxacine Résistant >=8

Ciprofloxacine Résistant >=4
Antibiotiques Résultats CMI(mg/1l)

(*) Suite aux derniéres recommandations de la Société Frangaise d'Hygiéne Hospitalidre
(Hygiénes 2010, tome 18) et du CLIN du CHU de Lille, le dépistage des bactéries considérées
comme BMR (Bactéries Multi-Résistantes) concerne dorénavant :

- Staphylococcus aureus résistant & la méticilline (SARM)

- Entérobactéries productrices de B-Lactamase a Spectre Etendu (E-BLSE)

- Pseudomonas aeruginosa multirésistant

- Acinetobacter baumannii résistant & 1'imipénéme ou ne restant sensible qu'a l'imipénéme

Pour toute autre recherche de BMR, faire une demande explicite.

- Biologie Moléculaire -

** Nature de prélévement : Souche de Klebsiella pneumoniae

Géne vim : Négative, ADN non détecté

Géne imp 3 Négative, ADN non détecté

Géne oxa-48 : Positive

Géne kpc s Négative, ADN non détecté

Géne ndm : Négative, ADN non détecté
Validé par:

Olivier GAILLOT, MCU-PH
Responsable U.F. : Pr René COURCOL
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ANNEXE 5 : LOGIGRAMME: Conduite a tenir en cas d'épidémie a

BHRe.

Version 01
( 2CLIN PLAN DE MAITRISE D’UNE EPIDEMIE Date : 07/07/11
ARLIN Page : 5/15
Viil. LOGIGRAMME : Conduite a tenir en cas d’épidémie
Qul Quoi Comment
2a3cas Pathogene a fort
d'infections ou de potentiel de BHR type
colonisations diffusion ERG, EPC
ex: TIAC, ICD, ex : Gale, Grippe
BMR type EBLSE
S RS l Tel / Mail / fiche
M'.q,‘)bmlogm?. signalement interne
Reférents hygiene | Alerter sans délai 'EOH ou le Responsable du signalement interne de I'ETS des IN
Autorités sanitaires
Meédecin du service l Tel / Mail / fiche
Cadre de santé Mettre en place sans délai les mesures de contréle (PC) prédéfinies dans la signalement interne
Microbiologiste procédure en vigueur dans l'établissement et revoir I'observance des PS des IN Nisite dans le
Référents hygiene l service
EOH / Responsable - Définir les cas : caractére nosocomiale, caractéristiques cliniques, documentation Tel / Mail / fiche
signalement micro-biologique, données temporelles et géographiques... signalement interne
- Dénombrer et classer les cas en cas certains et cas probables des IN / dossier
médical
NON
Phénoméne
épidémique affirmé ?
EOH / Responsable picemi
signalement
oul - Procédure interne de
gestion d'un patient en PC
- Tragabilité des actions
engageées.
v v l
g i Tel / Mail / fiche
Informer : Discuter : Fgre le L >
EDH Responsable -lesCSetchefde | [ lasectorisation des soins : signalement & :Ignlar!lex'ehtt ";te':“‘:
Sgnalempnt service concernés regroupement géographique, unité de | | TARS et CCLIN 65 Tx(uisliaansie
- le laboratoire de cohorting Paris-Nord L
microbiologie - la limitation des admissions ) )
- la direction de - la mise en place d'une cellule de Fiche de signalement
Phépital si besoi o externe des IN
opital si besoin Al
l l l Tableau synoptique /
EOH /Responsable Mesurer I'étendue de ['épidémie : Courberep.ldem|que/
signalement = Faire une recherche rétrospective des cas passés inapercus Taux d'incidence/
= Faire une répartition temporelle et spatiale des cas Taux d'aftaque/Plan
du service ou de
EOH / Laboratoire / l Fhépital
Responsable : St ; oy 3
signalement / Chef Organiser les dépistages des patients contacts si nécessaire
de service /CS




ANNEXE 6 : LOGIGRAMME: Modalités d'informations et suivi des
dépistages en cas d'épidémie a BHRe.

: Version 01
( JCLIN PLAN DE MAITRISE D’UNE EPIDEMIE Duts < 4707144
ARUN Page : 6/15
Qui Quoi Comment
EOH / Laboratoire / Organiser les dépistages des patients contacts si nécessaire
Responsable
signalement / Chef I
de service / CS Discuter la réalisation d'une enquéte microbiologique environnementale
EOH / Responsable Procéder a la comparaiscn des souches retrouvées (souches patients et le—1 | Envoi d’échantillons
signalement / environnementales) au CNR
Laboratoire i
Formuler des hypothéses sur les causes de I'épidémie (source, mode de

EOH /Responsable transmission) et les tester éventuellement par des enquétes de type cas-témoins [
signalement / ou cohorte si le nombre de cas est suffisant
Cellule de crise l
E.OH '/eRespto/nsable En fonction des investigations et de 'évolution de I'épidémie, adapter les mesures Lezéxia" //‘g;'t:m:
Signaepn de contréle mises en place et évaluer leur efficacité Nl s
Cellule de crise de crise

l Fiche de liaison inter-
Service concerné Informer si nécessaire les services d’aval lors de transfert de patients I._ établissement
par F'épidémie L et

ntretien ou
EOH / Chef de S 4 : e s g lettre d’information
e AN a8 lnfg;mef les patients exposeés et organiser si nécessaire l'information du grand e—{| patient / Communiqué
crise Pl L de presse
EOH / Responsable - e = Tel / Mail / fichier
signalement / Chef Surveiller et identifier tout nouveau cas éventuel informatiquq I\isite
de service / CS L dans le service
oul
Nouveaux cas acquis ?
Fin de l'alerte I

EOH / Responsable s i i
signalement Rédiger un rapport d’enquéte

et le transmetire & tous les acteurs
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Résumé :

CONTEXTE : La résistance des bactéries aux antibiotiques est un probléme de santé
publique. Depuis quelques années, les épidémies a Bactéries Hautement Résistantes
Emergentes (BHRe) se multiplient en France.

METHODES : Les objectifs de ce travail étaient de décrire une épidémie a
Entérobactéries Productrices de Carbapénémases (EPC) dans le service de médecine
gériatrique du CHRU de Lille, de préciser les mesures préventives mises en place pour
contréler la diffusion de cette bactérie et d'en évaluer le colt médico-économique, par
I'approche des colts directs (dépistage, embauche de personnel supplémentaire) et
indirects (perte d'activité liée a la fermeture de lits et a I'allongement de la durée
moyenne de séjour (DMS)). Enfin, nous avons évalué le suivi des dépistages par
écouvillonnage anal proposés a l'issue de I'hospitalisation des patients quittant le service.
RESULTATS : Un patient, au départ lui-méme contact d'un patient EPC dans un autre
service, s'est vu découvrir un portage anal de Klebsiella pneumoniae productrice de
carbapénémase oxa 48. Malgré les mesures d'isolement, 3 nouveaux cas de portage
anal a ce germe ont été identifiés dans le service. La gestion de I'épidémie a nécessité
les mesures d'isolement spécifique, l'instauration d'un dépistage par écouvillons anaux
des patients contact, puis dans un second temps d'un cohorting, nécessitant I'embauche
de personnel supplémentaire, une fermeture de lits. Le colt des dépistages (écouvillon+
analyse microbiologique) est évalué a 11 081 €, les frais liés au renforcement de I'équipe
soignante sont de 6371 €, la perte d'activité liée a la fermeture de lits et a I'allongement
de la DMS est estimée dans une fourchette de 174 160 € a 233 841 €, soit un colt global
de 191 612 € a 251 293 €. La surveillance post-exposition par écouvillon a été peu suivie
: seul 40% des patients contacts ont réalisé 3 dépistages, et 32% n’ont réalisé aucun
dépistage post-exposition.

CONCLUSION : Le respect strict des mesures de précaution et d'isolement pour les
patients contact ou porteurs est indispensable pour prévenir les épidémies de germes
BHRe, car le controle d'une épidémie avérée a EPC s'accompagne d'un codt financier
important pour un service de soins.

Mots clefs: BHRe : Bactérie Hautement Résistante émergente, EPC: Entérobactéries
Productrices de Carbapénémases, Epidémie, Evaluation médico-économique
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