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BHRe
BLSE
BMR
BPCO
C3G

: Bactérie hautement résistante émergente

: Béta-lactamase a spectre étendu

: Bactérie multirésistante

: Broncho-pneumopathie obstructive chronique

: Céphalosporines de troisieme géneération

Cefta-R : Résistante a la ceftazidime

CHD
DDJ
EER
EHPAD
EPP
1GS2
10T
KTA
OLD
PAVM
PCT

RAISIN

: Centre hospitalier de Dunkerque

: Dose définie journaliére

: Epuration extra-rénale

: Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes

: Evaluation des pratiques professionnelles

: Index de gravité simplifié II

. Intubation orotrachéale

: Cathéter artériel

: Oxygénothérapie de longue durée

: Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique

: Procalcitonine

: Réseau d’alerte, d’'investigation et de surveillance des infections

nosocomiales

RFE

SAMS

SARM

SFAR

SRLF

VVvC

: Recommandations formalisées d’experts

: Staphylococcus aureus sensible a la méticilline

: Staphylococcus aureus résistant a la méticilline

. Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation

: Société de Réanimation de Langue Francaise

: Voie veineuse centrale
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I-INTRODUCTION
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I-1 Etat des lieux sur I’écologie bactérienne en pathologie humaine

L’augmentation significative de l'incidence des infections et des colonisations a
BMR est un probléme majeur a I'échelle nationale et internationale [1-7]. L’Escherichia
coli par exemple a connu en France entre 2004 et 2008 une augmentation proche de
90% de son taux de résistance aux fluoroquinolones [6]. Depuis 2002, I'European
Antimicrobial Resistance Surveillance Network observe une augmentation constante
du nombre d’entérobactéries productrices de bétalactamases a spectre étendu
(BLSE), ainsi que I'’émergence d’entérobactéries productrices de carbapénémases
(EPC) [6]. La résistance aux carbapénemes reste cependant faible en France (< 0.1%
des Escherichia Coli et 0.4% des Klebsiella pneumoniae) mais est bien plus alarmante
dans d’autres pays européens notamment du Sud-Est de I'Europe (30% des Klebsiella
pneumoniae en ltalie et 60% en Grece). Depuis 2002, le Réseau d’Alerte
d’Investigation et de Surveillance des Infections Nosocomiales (RAISIN) coordonne
une surveillance des Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SARM) et des
entérobactéries productrices de béta-lactamases a spectre étendu (BLSE) isolés au
sein de prélevements a visée diagnostique dans les établissements de Santé francais.
Ce réseau rapporte une densité d’'incidence des entérobactéries BLSE multipliée par

5,4 (+443 %) depuis 2002. [8]
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[-2 Conséquences de la résistance bactérienne aux antibiotiques

Les infections & BMR sont associées a une augmentation de la morbi-
mortalité et de la durée de séjour hospitaliére [9], L’étude Burden BMR [10] réalisée
par Santé Publique France en 2014-2015 rapporte la survenue de 158 000 infections
a BMR en 2012. Les SARM et entérobactéries résistantes aux C3G étaient
responsables de 119 000 de ces infections, soit 75 % du total. Le nombre de déces
attribués a ces infections était de 12 500 [11]. De plus, les infections a BMR ont
souvent besoin de plus de jours de traitement, par des antibiotiques plus chers avec
une augmentation inhérente des codts liés aux durées de séjour hospitalier accrues
[12 ,13]. L'optimisation de I'utilisation des antibiotiques constitue donc un enjeu
médico-économique majeur a I’heure ou le colt de la santé en France et dans les

autres pays développés est de plus en plus éleveé [14].

-3 ROle de la pression de sélection antibiotigue

Il est bien prouvé que I'émergence des BMR est liée a I'utilisation d’antibiotiques
[15]. Le constat est alarmant aux vues de l'augmentation croissante de la
consommation des antibiotiques a [I'échelle mondiale avec notamment un
accroissement du recours aux antibiothérapies large spectre. [16]. En 2015, il a été
vendu en France 786 tonnes d’antibiotiques destinés a la santé humaine et 514 tonnes
d’antibiotiques destinés a la santé animale. Quatre-vingt-seize pourcents des
antibiotiques utilisés en santé animale sont consommeés par des animaux destinés a

la consommation humaine [17].
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La pression de sélection antibiotique est encore plus importante lorsque
I'utilisation de I'antibiotique n’est pas optimale (durées trop courtes ou trop longues,

posologies trop faibles, ...) [18,19].

I-4 Particularités des patients hospitalisés en Réanimation

De par leur état critique et leur exposition aux dispositifs invasifs, les patients
hospitalisés en réanimation sont particulierement soumis aux infections associées aux
soins [20]. Etant fortement soumis a la pression de sélection antibiotique et ce dés leur
admission (depuis 2005, plus de 50% des patients admis en réanimation et suivis par
le réseau REA-Raisin bénéficient d’'une antibiothérapie a leur admission en
réanimation [8]), ces patients sont particulierement sujets aux infections a BMR voire
a bactéries hautement résistantes émergentes (BHRe) [21-23]. Le réseau de
surveillance REA-Raisin retrouve une nette augmentation de la prévalence des
entérobactéries résistantes depuis 2005 : la résistance aux C3G ayant actuellement
cessé d’augmenter tout en restant élevée (28,4% en 2016 versus 17,8% en 2004) avec
une augmentation importante des BLSE (16,8% en 2016 versus 9,9% en 2005) dont

1,8% des souches intermédiaires ou résistantes a I'imipénéme (versus 1% en 2015)

[8].
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I-5 Nécessité d’optimiser 'usage des antibiotigues

Ainsi, la lutte contre I'antibiorésistance est aujourd’hui un enjeu de santé
publigue majeur au niveau mondial. Ce d’autant que trés peu d’antibiotiques sont
actuellement en développement [9] et que le nombre d’antibiotiques commercialisés
diminue. Le rapport de I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) de
Janvier 2017 sur I'évolution des consommations d’antibiotiques en France entre 2000
et 2015 [24] retrouve une diminution du nombre de substances antibiotiques
disponibles en France de plus de 20% entre 2000 et 2015. Ce constat est lié a I'arrét
de commercialisation de 34 substances contre seulement 12 nouvelles substances ou
associations de substances arrivées sur le marché. Les échecs voire les impasses
thérapeutiques commencent a devenir une réalité clinique.

La pression de sélection antibiotique est un facteur modifiable par une
optimisation des pratiques. La prise de conscience est internationale. Ainsi 'lOMS a
adopté en 2015, un Plan d’action mondial pour combattre la résistance aux
antimicrobiens. A I'’échelle européenne, I'European Society of Clinical Microbiology
and Infectious Diseases (ESCMID) s’est dotée d’'un groupe de travail s’intéressant a
I'optimisation des antibiothérapies. En France, la surveillance des BMR a I'hépital est,
depuis 2002, coordonnée par le Raisin via les réseaux BMR-Raisin et ATB-Raisin; et
depuis 2005 en réanimation par le réseau REA-Raisin. Le Ministére de la Santé a par
ailleurs mis en place en 2015 un Programme National de Prévention des Infections
Associées aux Soins (PROPIAS) ainsi qu’un plan d’alerte sur les antibiotiques afin de

prévenir et maitriser I'antibiorésistance. [25-27].
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I-6 Place des Recommandations Formalisées d’Expert

C’est dans ce contexte qu’un groupe pluri-professionnel d’experts s’est réuni
pour produire des recommandations formalisées quant au bon usage des antibiotiques
en réanimation [28] (Annexe 1). Ce travail produit conjointement par la SRLF et la
SFAR a été achevé en 2014 et a été publié a 'automne 2015. Les recommandations
mises en avant dans ces RFE sont trés diverses et couvrent tout le processus de prise
en charge: organisation des services ; phases pré-analytique, analytique et de
résultats de laboratoire ; prise en charge clinique et surveillance. Elles s’adressent
donc autant aux cliniciens qu’aux microbiologistes. Elles permettent de guider le
clinicien quant aux préléevements infectieux a réaliser ; au choix probabiliste des agents
antimicrobiens ; et aux durées appropriées des antibiothérapies prescrites. Le groupe
d’experts insiste aussi sur la nécessité de s’appuyer sur des données
epidémiologiques locales et globales qui précisent la fréquence des especes
bactériennes isolées par type d’infection et la frequence des résistances par espéce,
d’ou l'importance des réseaux de veille épidémiologique comme REA-Raisin [8] et de

la mise en place de tableaux de suivi au sein méme des services.

[-7 But de I’étude

Devant cette nécessité d’agir pour lutter contre 'émergence de résistances
bactériennes, plusieurs méthodes ont été essayées. Parmi les plus efficaces, on
trouve les audits prospectifs avec intervention et feedback secondaire. Cette technique

est recommandée par la plupart des sociétés savantes de par le monde. [29-31]

Les études procédant a une telle évaluation sont peu nhombreuses [32]. Elles

ne sont que 4 a avoir été conduite entre 1996 et 2010 dans des réanimations
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francaises [33-36]. Dans la plupart de ces études, I'élément interventionnel était
I'implication systématique d’un infectiologue dans les processus décisionnels des
traitements anti-infectieux. Par conséquent des données concernant I'impact de la
mise en place de telles recommandations dans des services de réanimation
concernant des patients aux lourdes pathologies sont clairement nécessaires. De
telles études s’inscrivent parfaitement dans la politique d’évaluation et d’amélioration
des pratiques professionnelles afin d’améliorer les organisations et les prises en

charge médicales au sein des établissements de santé.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'impact de la mise en place des RFE
« stratégies de réduction de [l'utilisation des antibiotiques a visée curative en
réanimation » sur la prescription d’antibiotiques en réanimation polyvalente au Centre
Hospitalier de Dunkerque. Initialement, était étudiée la consommation totale
d’antibiotiques mesurée en nombre de dose définie journaliere (DDJ) comme
recommandée dans ces RFE (recommandation Q1- alinéa 3). Secondairement, était
réalisée I'analyse point par point de ces RFE dans le cadre d’'un audit de la prescription
des antibiotiques au sein du service s’inscrivant dans une évaluation des pratiques

professionnelles (EPP).
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METHODES
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[I-1 Plan de I’étude

Cette étude observationnelle et monocentrique de type « avant /aprés » a été
conduite au sein d’'une réanimation polyvalente de 13 lits. Le recueil des données a eu
lieu de Mai a Aot 2015 pour la période rétrospective dite « avant » et de Juin 2016 a
Ao(t 2017 pour la période prospective dite « apres ». Le consentement éclairé des

patients n’était pas nécessaire, I'étude étant purement observationnelle.

De par I'importance de la question posée sur I'organisation du service et son
impact sur les prises en charge, I'étude a été, conformément a la procédure de
réalisation d’'une EPP au Centre Hospitalier de Dunkerque (Annexe 2), inscrite sur le
plan d’amélioration de la qualité du service. Une fiche projet a été formalisée. Le projet
utilisait comme référentiel bibliographique unique les recommandations formalisées
d’experts de la SFAR et de la SRLF : « stratégies de réduction de l'utilisation des
antibiotiques a visée curative en réanimation ». Une autorisation d’exploitation des
dossiers medicaux avait été délivrée par la CNIL pour I'exploitation des informations

médicales informatiques.

La premiere phase du projet relatif a la prescription d’antibiotiques consistait a
recueillir les données durant I’été 2015 dans le service de réanimation. Les données
ainsi relevées constituaient le groupe « avant » afin de pouvoir mesurer les écarts par

rapport au référentiel. Ces données ont été collectées de maniere rétrospective.

Aprés publication des RFE a I'automne 2015, il était laissé aux praticiens du
service le temps de se familiariser avec ces recommandations. Des actions visant a
'amélioration des pratiques furent mises en place le 3 Avril 2016 par le biais d’'une
présentation unique et d’'une explicitation des RFE a I'ensemble de I'équipe médicale

et paramédicale avec un support visuel a type de présentation en diaporama. Par la
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suite, un condensé des recommandations du groupe d’experts était imprimé et affiché
dans chacune des chambres de patients, en guise de rappel pour les cliniciens

(Annexe 3).

De Juin 2016 a Aolt 2017 ont été collectées les données du groupe « apres ».

Constituant ainsi I'évaluation du plan d’action mis en place précédemment.

L’ensemble de I'étude respecte donc la méthodologie EPP de la Haute Autorité

de Santé. [37].

[I-2 Population étudiée

La population étudiée était composée de tout patient majeur entrant dans le
service de réanimation durant les périodes d’inclusion a I'exception des patients admis
pour prise en charge postopératoire d’'une chirurgie programmée dont la durée

prévisible de séjour était inférieure a 48h.

[1-3 Prévention de la transmission croisée bactérienne

Que ce soit pour la période « avant » ou « aprés » les recommandations nationales
d’hygiéne hospitaliére relatives a la prévention d’acquisition des BMR en réanimation

étaient respectées. A savoir :

1) le dépistage des patients porteur de BMR :

Le dépistage des patients colonisés et/ou infectés a BMR se faisait par la

réalisation d’écouvillonnages nasal et rectal. Ces prélévements étaient réalisés a
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I'admission du patient puis de maniere hebdomadaire (Annexes 4 et 5). Les autres

prélevements a visée microbiologique étaient faits en fonction des données cliniques.

2) I'hospitalisation en chambre individuelle pour chaque patient, conformément &

la circulaire d’application DHOS/SDO/n° 2003/413 du 27 aolt 2003 relative a

I’organisation architecturale des unités de réanimation [38,39].

3) Llisolement des patients porteurs de BMR :

Etaient isolés, selon les recommandations « précautions complémentaires » de la
société frangaise d’hygiene hospitaliére [40] les patients colonisés et /ou infectés a
BMR ainsi que ceux suspects de I'étre (Annexe 6). Un isolement protecteur
comprenant le port d'un masque et d’une charlotte ainsi que d’'une surblouse était
réservé aux patients d’oncohématologie et neutropéniques (polynucléaires

neutrophiles inférieurs a 500/mm?) [41].

4) Le bionettoyage des chambres en routine :

Le nettoyage de routine des chambres consistait en un bionettoyage quotidien des
surfaces, matériels, mobiliers, points d’eau et sols grace a un détergent-désinfectant
a base d'ammonium quaternaire. L’entretien a la sortie était identique a celui quotidien
avec cependant la réalisation d’'un double nettoyage (1° passage avec un détergent ;
2¢me passage avec un détergent-désinfectant) si la durée de séjour était supérieure a

15 jours ou si le patient avait bénéficié de précautions complémentaires (Annexe 7).

5) L’hygiéne des mains :

Selon les recommandations de la société francaise d’hygiéne hospitaliere [42],

I’lhygiéne des mains associait une friction des mains par une solution hydro-alcoolique
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selon la technique adéquate avant et apreés chaque contact avec un patient. La
souillure des mains par un liquide biologique imposait le recours a un lavage avec un

savon antiseptique selon la technique appropriée.

6) Une surveillance continue des infections acquises en réanimation :

Le service participe au Réseau de surveillance REA-raisin et bénéficie de la
communication des résultats annuellement lors d’une réunion de service afin si besoin

de mettre en place des mesures d’amélioration.

lI-4 Collecte des données et définition.

Les données ont été collectées de maniére rétrospective a partir des dossiers
médicaux accessibles sur support informatique, des courriers médicaux et des feuilles
de prescription journaliéres pour le groupe « avant ». Les données ont étés collectées

de maniére prospective pour le groupe « apres ».

II-4.1 Définition des bactéries multi résistantes (BMR) et des bactéries

hautement résistantes émergentes :

Ont été définies comme bactéries multi résistantes (BMR) :

1) Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SARM)

2) Pseudomonas  aeruginosa  ceftazidime-intermédiaire/résistant  ou
imipénéme-intermédiaire/résistant

3) Acinetobacter baumannii résistant a I'imipénéme

4) Entérobactéries productrices de Béta-lactamase a spectre étendu (BLSE)
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Ont été définies comme bactéries hautement résistantes émergentes (BHRe) :

1) Entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC)

2) Entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG)

II-4.2 Variables étudiées

A I'admission, les caractéristiques collectées du patient étaient les suivantes :

Age ; sexe.
Origine du patient (domicile ou transfert d'un autre service); durée
d’hospitalisation avant l'entrée en réanimation; catégorie d’admission
(médicale ou chirurgicale)
Score de gravité a 'admission : Indice de Gravité Simplifié Il (IGSIl, Annexe 8)
[43,44].
Antécédents du patient : diabete (de type 1 et 2); broncho-pneumopathie
chronique obstructive (BPCO) ; insuffisance respiratoire chronique sous OLD ;
insuffisance cardiaque chronique ; insuffisance rénale dialysée chronique ;
cirrhose ; cancer solide; hémopathie; corticothérapie longue durée ;
antécédents de greffe d’'organe ; leucopénie< 1000/mma3 ;
Facteurs de risque de portage de BMR a I'admission :

o Hospitalisation de plus de 48h au cours des 3 derniers mois;

antibiothérapie antérieure dans les 3 mois précédents.
o Port d’'un cathéter en ambulatoire ; d’'une sonde a demeure ;
o Patient porteur d’'une plaie chronique ;

o Patientrésidant d'un EHPAD ;
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o Notion d’hospitalisation a I'étranger dans les 12 mois précédents
’admission en réanimation ;
Patient connu comme porteur de BMR/BHRe avant I'admission ; patient dépisté
a 'admission comme porteur de BMR/BHRe et son site ;
Motif principal d’admission en réanimation : détresse respiratoire aigle, état de
choc septique, arrét cardio-circulatoire, pathologie neurologique, intoxication

médicamenteuse, autre motif.

Au cours du séjour en réanimation, les caractéristiques du patient collectées étaient

les suivantes :

Acquisition d’un portage ou d’une infection a BMR/BHRe au cours du séjour et
son site ;

Mise en place d’un cathéter veineux central (KTC); d'un cathéter artériel
(KTA) ; d’'une sonde urinaire ;

Recours a la ventilation mécanique, et la durée de ventilation mécanique ;
Réalisation d’'une trachéotomie ;

Recours a I'’épuration extra-rénale

Infection(s) présentée(s) par le patient ; site infecté ; caractere communautaire
ou associée aux soins de linfection ; identification ou non de la bactérie en
cause ; caractere multirésistant ou non de la bactérie en cause. Les infections
associées aux soins étaient définies comme toute infection survenant au cours
ou au décours d’'une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative,
préventive ou éducative) d’un patient, et n’étant ni présente, ni en incubation au
début de la prise en charge et ce quel que soit le lieu de réalisation de cette

prise en charge [45].
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e Recours a des antibiothérapies curatives : molécule et quantité d’antibiotiques
utilisés exprimée en nombre de dose définie journaliere (DDJ) ; recours a une
mono- ou une bi-thérapie ;

e Durée réelle d’antibiothérapie pour chaque infection traitée ;

e Antibiothérapie arrétée précocement du fait du déces du patient ou de sa sortie
de réanimation avant la fin du traitement

e L’arrét ou non d'une antibiothérapie dirigée contre les microorganismes
intracellulaires a la positivation d’'une antigénurie pneumocoque lors d’une
infection pulmonaire.

e Deécés du patient a J28 (en réanimation ou apres la sortie de réanimation) ;
décés en réanimation

e Durée de séjour en réanimation.

Certains patients ont présenté au cours de leur sé€jour en réanimation, plusieurs

infections. Elles ont étés recueillies et traitées indépendamment les unes des autres.

[1-4.3 Définition des variables « nombre de DDJ »

La « DDJ » ou « dose définie journaliére », (DDD pour Defined Daily Dose en
anglais), est une unité de mesure définie par 'OMS et utilisée pour la comparaison de
consommation d’antibiotiques entre différentes populations. Il s’agit d’'une posologie
guotidienne de référence, déterminée par des experts internationaux. Elle est censée
représenter la posologie journaliére optimale pour un adulte de 70 kg dans l'indication
principale d’'un principe actif [46]. Cet indicateur a été retenu par le programme
Européen de Surveillance de la Consommation Antibiotique (ESAC) [47] et le réseau
ATB-Raisin [48].

45



Pour calculer le nombre de DDJ (journées de traitement a la posologie de
référence) d’'une cure d’antibiotique, il faut diviser la quantité totale de I'antibiotique
consommeé (en gramme) pendant la cure, par la valeur de sa DDJ (en gramme). Par
exemple, la valeur de DDJ fixée par 'OMS pour ’Amoxicilline est de 1g. Si pour une
pneumonie a germe sensible un patient est traité pendant 5 jours, a la posologie de
1g*3/J, le nombre de DDJ pour cette infection, s’éléve a 15 = (3(dose quotidienne prise
en grammes)*5 (nombre de jours de prises)/1(valeur de DDJ en grammes) (Grille des

valeurs de DDJ Annexe 9).

Bien entendu, les DDJ sont purement théoriques et ne constituent en rien une
référence a la prescription. La valeur de cet outil réside en sa qualité d’agent
comparateur, ici comparateur de la consommation globale d’antibiotiques par patient
avant et aprés sensibilisation du personnel soignant aux recommandations

formalisées d’experts.

Il est important de noter que ni les traitements antifongiques, ni les traitements
anti parasitaires ou antiviraux ne sont ici étudiés. Les traitements antibiotiques

prophylactiques n’étaient pas recueillis.

[I-5 Analyses statistigues

La comparaison des variables au sein des groupes « avant » et « apres » a fait
appel a des analyses statistiques. Ces analyses nous ont permis d’étudier I'objectif
primaire de ce travail (évaluation de la consommation totale d’antibiotiques mesurée
en nombre de dose définie journaliere « avant » et « apres » la mise en place des

RFE).
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Les tests statistiques ont été réalisés grace au logiciel SPSS version 21. Les

résultats sont présentés pour les variables :

e Qualitatives binaires : en nombre (pourcentage)

e Quantitatives : toutes les variables quantitatives ont une distribution non
normale (vérifiée par le test de Kolmogorov-Smirnov). Ainsi les variables
quantitatives sont présentées en médiane (espace interquartile : 25éme-75¢eme
percentiles). Pour les variables dont la médiane est égale a zéro ou I'espace
interquartile comprend zéro, la moyenne +déviation standard (DS) est aussi

renseignée.

Une analyse univariée a été faite afin de comparer les données des groupes
« rétrospectif » et « prospectif ». Pour les variables qualitatives, le test du Chi-2 de
Pearson ou le test exact de Fisher était utilisé. Pour les variables quantitatives, elles
étaient comparées grace a un test U de Mann-Whitney. Tous les tests statistiques
étaient de signification bilatérale. La différence était considérée comme significative si

p < 0,05.

[I-6 Analyse point par point des RFE

Chaque recommandation de la RFE était analysée. L’objectif principal de notre
travail étant I'évaluation de nos prescriptions d’antibiotiques et non uniquement de
notre consommation, il nous semblait intéressant de nous focaliser spécifiquement sur

les points suivants de la RFE :

A) En cas d’infection communautaire, il ne faut pas prescrire de carbapéneme en

traitement probabiliste (recommandation Q3-b-1).
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B) L'utilisation des Fluoroquinolones est réservée aux trois indications suivantes

(recommandation Q3-c-1) :
1. Légionelloses graves prouveées,
2. Infections osseuses et du pied diabétique aprés antibiogramme,
3. Prostatites une fois I'antibiogramme rendu.

C) L'utilisation des antibiotiques anti-staphylocoques blancs ou dorés résistants a
la meéticilline (vancomycine, linézolide et daptomycine) est réservée aux
infections sévéres associées aux soins ou en cas de documentation
microbiologique (recommandation Q3-d).

D) Les RFE recommandent de traiter les pneumonies nosocomiales en
monothérapie si les trois conditions suivantes sont absentes (recommandation
Q4-d-1) : état de choc, facteur de risque d’infection a BMR, neutropénie.

E) Les RFE réservent la prescription de bi-thérapies antibiotiques probabilistes en
réanimations aux (recommandation Q4-d-2) [49,50] :

1. états de chocs
2. patients neutropéniques

3. patients suspects d’infections a BMR.
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III-RESULTATS
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[11-1 Déroulement de I’étude

Durantla période de I’ étude, 107 patients ont été inclus. Soixante et un (61) patients
ont été inclus lors de la période retrospective, et quarante six (46) lors de la période
prospective. Pour ces 107 patients, 104 infections ont été analysées. Dix sept (17)
patients n’ont présentés aucune infection a aucun moment de leur séjour
(respectivement 12 et 5 patients pour les groupes rétropsectif et prospectif). Le
pourcentage d’infections est comparable entre les deux groupes (49/61 (80%) vs
(41/46) 89% p=0.334). Les patients admissibles étaient inclus par ordre chronologique
de leur arrivée dans le service, a I’exclusion des patients mineurs ou des prises en

charges postopératoires programmees.

[1I-2 Caractérisation de la population générale

La population générale de I'étude était majoritairement masculine sans différence
significative entre les deux groupes. L’age médian était de 72 [58-78] ans dans le
groupe rétrospectif et de 63 [55-71] dans le groupe prospectif. Le groupe prospectif
contenait une proportion significativement plus élevée de patients admis dans le
service pour motif médical (49/61 (80%) vs 44/46 (96%), p=0.022). Pour le groupe
« apres » l'intégralité des décés survenait lors de I’hospitalisation en réanimation. Le
taux de déces a 28 jours était identique dans les deux groupes (26/61(43%) pour le
groupe « avant » versus 14/46(30%) pour le groupe « aprés », p=0,229) , ce qui était
corrélé au score IGSII médian comparable dans les deux cohortes. Parmi les patients
décédés, la proportion de déces dans le service était supérieure au cours de la période
« apres » par rapport a la période « avant» (14/14 (100%) versus 22/26(85%),

p=0,040).
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La durée de séjour hospitalier avant I'admission en réanimation, la durée de séjour en
réanimation et la durée de séjour sous ventilation mécanique n’étaient pas différentes

d’'un groupe a l'autre (Tableau 1).

Les types de défaillances présentés par les patients a 'admission étaient répartis de

facon similaire dans les deux groupes.

Tableau 1 : Caractéristigues générales de la population

Variables Groupe « avant » Groupe « apres » p
n(%) n(%)

Effectif 61 46

Caractéristiques générales :

Sexe masculin 43 (70%) 30 (65%) 0.419
Age médian 72 [58-78] 66 [55-71] 0.109
IGS2 médian 49 [40-65] 43 [31-57] 0.058
Déces dans le service 22 (36%) 14 (30%) 0.040
Déces hors du service 4 (7%) 0 0.294
Déces a J28 (mortalité globale) 26 (43%) 14 (30%) 0.229
DDS hospitaliere avant admission (J) 0.5[0-3] 0[0-2] 0.287
3.82+/-9.64 4.70+/-12.24
DDS en réanimation (J) 6 [3-10] 6 [3-9] 0.896
DDS sous ventilation mécanique (J) 2.5[0-8] 2 [0-2] 0.874
5.70+/-7.85 6.37+/-15.24

Motifs d’admission en réanimation :

Motif médical 49 (80%) 44 (96%) 0.022
Détresse respiratoire aigue 23 15 0.684
Choc septique 13 12 0.647
Intoxication médicamenteuse 5 3 >0.999
Défaillance neurologique 5 5 0.742
Défaillance cardiaque 3 4 0.46

Autre défaillance 16 8 0.352

Résulats de I'analyse univariée. Les données sont exprimées en nombre (%) pour les variables qualitatives ; en médiane [espace
interquartile = 25%™ -758™ pecentile] pour les variables quantitatives. Les variables quantitatives ayant une médiane ou un espace
interquartile comprenant zéro sont aussi exprimées en moyenne +/- dérivation standard. Le seuil de significativité est défini pour
un p<0.05. IGS2=index de gravité simplifié II. DDS = durée de séjour.
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population générale

Variables Groupe « avant » Groupe « apres » p
n(%) n(%)

Effectif 61 46

ATCD a I’entrée dans le service :

BPCO 17 (28%) 6 (13%) 0.095
OLD 3 (5%) 1 (2%) 1.00

Insuffisance cardiaque 15 (25%) 11 (24%) >0.999
Cirrhose 2 (3%) 5 (11%) 0.137
Diabéte 21 (34%) 15 (33%) >0.999

Immunodépression :

Corticothérapie 7 (11%) 2 (4%) 0.295
Leucopénie <1000/mm3 3 (5%) 0 0.258
Hémopathie 4 (7%) 1 (2%) 0.388
Cancer solide 7 (11%) 3 (7%) 0.510
Patients greffés 0 0

Facteurs derisques de portage de BMR a I’'admission :

Dialyse chronique 3 (5%) 1 (2%) 0.633
Portage de cathéter en ambulatoire 6 (10%) 4 (9%) >0.999
BLSE sur un prélevement de moins de 3 mois 1 1 >0.999
Pseudomonas aeruginosa résistant a la ceftazidime 0 0

sur prélevement de moins de 3 mois.

Antibiothérapie dans les 3 mois 16 (26%) 14 (30%) 0.668
Hospitalisation / 3 derniers mois 22 (36%) 14 (30%) 0.680
Hospit a I'étranger /12 derniers mois 1 (2%) 0 >0.999
Plaie chronique 2 (3%) 2 (4%) >0.999
Sonde a demeure 2 (3%) 0 0.505
EHPAD 1 (2%) 2 (4%) 0.576

Gestes invasifs en réanimation :

VVC 44 (72%) 34 (74%) >0.999
KTA 40 (65%) 30 (65%) >0.999
EER 11 (18%) 10 (22%) 0.633
10T 39 (64%) 33 (72%) 0.414
Trachéotomie 3 (5%) 2 (4%) >0.999

Les données sont exprimées en nombre (%) pour les variables qualitatives. Le seuil de significativité est défini pour un p<0.05.
ATCD = antcédent ; BPCO = broncho-pneumopathie obstructive chronique ; OLD= oxygénothérapie longue durée ; EHPAD =
Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes ; VVC= voie veineuse centrale ; KTA= cathéter arteriel ; EER=
épuration extra rénale ; IOT= intubation oro-trachéale.
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Les principaux antécédents des patients étaient comparables entre les deux groupes

(Tableau 2).

Les facteurs de risque de portage de BMR a I'admission étaient statistiquement

identiques dans les deux groupes

Aucune différence significative n’était non plus retrouvée pour les gestes de soins

invasifs pratiqués au cours du séjour entre les deux groupes.
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[11-3 Colonisation a BMR a I’admission, et acquisition au court du séjour

La part de patient colonisé par une BMR dés leur admission dans le service ne

diffferait pas significativement entre les deux groupes.

La BMR la plus fréquente dans les deux groupes a l'admission était les
entérobactéries productrices de bétalactamase a spectre étendu (Tableau 3). Le site

de colonisation le plus fréquent était 'anus.

Le taux d’acquisition (colonisation et infection) a BMR durant le sejour était
comparable dans les deux groupes. Comme dans toutes les populations
d’hospitalisées actuelles, les entérobactéries BLSE étaient les BMR les plus
frequemment acquises dans le service. Le site de colonisation anal était le plus

frequent (Tableau 4).

Tableau 3 : Colonisation des patients a 'admission

Variables Groupe « avant » Groupe « apres » p
Effectif=n (%) Effectif=n (%)
Colonisation a BMR 10 (16%) 6 (13%) 0.786

Site de colonisation :

cutané 4 (7%) 1 (2%) 0.388
anal 3 (5%) 5 (11%) 0.285
trachéal 0 0

urinaire 4 (7%) 0 0.133
Type de BMR :

SARM 3 (5%) 2 (4%) >0.999
BLSE 7 (11%) 5 (11%) >0.999
ABRI 0 0

Pyo Cefta R 1 (2%) 0 >0.999
Colonisation a BHRE 0 0

Pyo ceftaR= Pseudomonas aeruginosa résistant a la Ceftazidime ; BMR= bactéries multirésistantes ; SARM= Staphylococcus
aureus résistants a la méthicilline ; ABRI= Acinetobacter baumannii résistant a I'lmipénéme ; BHRe = bactérie hautement
résistante émergente.
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Tableau 4 : Acquisition (colonisation et infection) a BMR au cours du séjour

Variables Groupe « avant » Groupe « apres » p
Effectif=n (%) Effectif=n (%)
Acquisition de BMR 12 (20%) 6 (13%) 0.440

au cours du séjour

Site d’acquisition de BMR :

cutané 0 0

anal 9 (15%) 5 (11%) 0.773
trachéal 2 (3%) 1 (2%) >0.999
urinaire 1(2%) 0 >0.999

Type de BMR :

SARM 0 1(2%) 0.430
BLSE 11 (18%) 4 (9%) 0.261
ABRI 0 0

Pyo-Cefta R 1(2%) 1(2%) >0.999
Acquisition de BHRe 0 0

Pyo ceftaR= Pseudomonas aeruginosa résistant a la Ceftazidime ; BMR= bactéries multirésistantes ; SARM= Staphylococcus
aureus résistants a la méticilline ; ABRI= Acinetobacter baumannii résistant a I'lmipénéme ; BHRe = bactérie hautement
résistante émergente.

56



[11-4 Taux d’infections au cours du séjour.

Méme si le nombre de patients inclus dans le groupe « avant » était supérieur au
groupe « apres », le taux des patients présentant au moins une infection étaitle méme
dans les deux groupes (49(81%) dans le groupe « avant » versus 41(89%) dans le
groupe « apres » ; p=0.334), que ce soit pour les infections communautaires ou
asociées aux soins. Dan le groupe « avant », 30(49% des patients présentaient au
moins une infection communautaire versus 26(56%) dans le groupe « apres »;
p>0.999. Dans le groupe « avant », 23(38%) des patients présentaient au moins une

infection associée aux soins contre 18(39%) dans le groupe « aprés » ; p=0.940.

Le taux d’infections acquises en réanimation était le méme dans les deux groupes

(8(13%) versus 5(11%) ; p=0.712).

l11-4.1 Infections communautaires.

L’infection la plus fréquente était la pneumonie (Tableau 5). Les infections
communautaires a BMR étaient rares. Seule une infection de ce type a été recensée
dans chacun des groupes. La bactérie causale des infections communautaires était

identifiée dans plus de la moitié des cas.
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Tableau 5 : Caractéristiques des infections communautaires

Variables Groupe « avant » Groupe « aprées » p

n n
Infections communautaires 29 26
Inf aBMR 1 1 >0.999
Inf & germe 13 15 0.422
non BMR
Germe non identifié 15 10 0.419
Type de BMR
SARM 0 0 >0.999
BLSE 1 1 >0.999
ABRI 0 0 >0.999
Pyo Cefta R 0 0 >0.999
Infections a BHRe 0 0 >0.999

Site d’infection

Pneumonie 17 20 0.262
Septicémie 1 0 >0.999
Tissus mous et peau 2 1 >0.999
Abces 2 2 >0.999
Pyélonéphrite aigue 5 2 0.426
Ostéite 0 1 0.473
Endocardite infectieuse 0 1 0.473
Absence de porte 2 0 0.492

D’entrée retrouvée

Inf a BMR= infection a bactérie multi résistante ; Pyo ceftaR= Pseudomonas aeruginosa résistant a la Ceftazidime ; BMR=
bactéries multirésistantes ; SARM= Staphylococcus aureus résistants a la méticilline ; ABRI= Acinetobacter baum