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Dans un contexte d’évolution de I'épidémiologie et des connaissances sur les BHRe, le HCSP
actualise ses recommandations au travers de 12 fiches techniques.

Ces recommandations portent notamment sur :

1) Une analyse de risque pour adapter les mesures a la situation épidémiologique

2) La place du diagnostic microbiologique par PCR

3) L'importance de mettre en place une détection informatisée et automatisée des porteurs
de BHRe et de leurs contacts réhospitalisés

4) La définition des conditions de suivi des patients contact en fonction de leur risque
d’acquisition aprés exposition a un patient porteur de BHRe.

Sans remettre en question des recommandations qui ont montré leur efficacité lorsqu’elles
sont déployées dans leur intégralité, il s’agit de définir une politique pragmatique de
prévention et de surveillance des BHRe pour les établissements, basée sur une évaluation
du risque, permettant a I'expertise locale d’opter pour des mesures adaptées a la situation.

Ont été pris en compte les données de la littérature, les recommandations internationales, la
situation épidémiologique francgaise, les données des centres d'appui pour la prévention des
infections associées aux soins (CPIAS) et des établissements de santé, les aspects éthiques.

Les évolutions portent notamment sur les points suivants :

. Elargissement des conditions de dépistage de patients a risque & I'admission

. Indication des techniques de PCR pour le dépistage des patients contact

. Modalités de surveillance d’un patient porteur de BHRe

. Modalités de surveillance d’un patient contact suivant 3 niveaux de risque de devenir porteur,
en ciblant le dépistage des contacts a risque élevé

. Conditions de mise en place d’une unité de regroupement de patients porteurs de BHRe
avec du personnel paramédical dédié en conditions épidémiques ou non

. Analyse de risque de transmission croisée

. Conditions de transport des patients porteurs de BHRe et de leurs contacts

. Bon usage des antibiotiques chez les patients porteurs de BHRe et leurs contacts

. Régles éthiques de mise en ceuvre des recommandations

. Cahier des charges pour une informatisation de la détection et de I'alerte vers I'équipe
opérationnelle d’hygiéne (EOH) des patients a risque

Haut Conseil de la santé publique

14 avenue Duquesne
75350 Paris 07 SP
Téléphone : 01 40 56 79 80

Site : www.hcsp.fr
Courriel : hcsp-secr-general@sante.gouv.fr


http://www.hcsp.fr/


































































































































































































































Annexe 4 - Méthodologie de la recherche documentaire

La recherche documentaire a été menée par Santé publique France entre juillet 2018 et septembre 2018.
Elle s’est appuyée sur les recommandations précédentes :

Haut Conseil de la santé publique. Recommandations pour la prévention de la transmission croisée des
« Bactéries Hautement Résistantes aux antibiotiques émergentes » (BHRe). Paris : HCSP; 2013.
Disponible:

https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=hcspr20130710 recoprevtransxbhre.pdf

Ainsi que sur les recommandations des homologues sur sites institutionnels répertoriées par ECDC : WHO,
ECDC, CDC, US Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), European Society of Clinical
Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID), Conseil supérieur de la santé de Belgique, Institute for
Health and Wellbeing (Finlande), Robert Koch Institut (Allemagne), Hellenic Centre for Disease Control and
Prevention (Gréce), National Center for Epidemiology (Hongrie), Directorate of Health (Islande), Royal
College of Physicians/HSE (Irlande), Ministero della Salute (ltalie), Groupe National de Guidance en
matiére de Prévention des Infections Nosocomiales (Luxembourg), RIVM (Pays-Bas), Norwegian Institute
of Public Health, General Director of Health (Portugal), Polish Ministry of Health, Slovakian Republic
Ministry of Health, Ministry of Health - National Commission for the prevention and control of healthcare
associated infections (Slovénie), Autonomous Community of Madrid, Public Health Agency of Sweden,
Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, Public Health England, Health Protection
Scotland.

European Centre for Disease Prevention and Control. Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae (CRE).
Stockholm: ECDC. [Modifié le 01/03/2018]. Disponible: https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-
data/directory-guidance-prevention-and-control/prevention-and-control-infections-1

La webographie a été complétée par des documents plus récents émanant de I'Institut National de Santé
Publique du Québec (INSPQ), d’ECDC et des CDC.

Une recherche bibliographique a été réalisée dans la base de données PubMed en langage libre. Elle a
porté sur les bactéries hautement résistantes émergentes, puis sur la gestion des épidémies OU types
d’interventions. Cette recherche exploratoire générant du « bruit », nous ne présentons ici que I'équation
en langage controlé avec le thésaurus Mesh :

("Enterobacteriaceae"[Mesh:NoExp] OR "Carbapenem-Resistant Enterobacteriaceae"[Mesh] OR
"Citrobacter'[Mesh] OR "Enterobacter'[Mesh] OR "Escherichia coli"[Mesh] OR "Hafnia"[Mesh] OR
"Klebsiella"[Mesh] OR "Salmonella"[Mesh] OR "Enterococcus faecium"[Mesh] OR "Vancomycin-Resistant
Enterococci"[Mesh]) AND ("prevention and control" [Subheading] OR "Infection Control"[Mesh] OR "Disease
Outbreaks"[Mesh]) AND ("Community-Acquired Infections"[Mesh] OR "Cross Infection"[Mesh])

Les résultats ont été affinés par langue de publication : anglais, francais. (1297 références)

Un filtre sur date de publication a partir de 2013 a également été appliqué. (359 références)

La recherche documentaire a rapporté prés de 400 références. Sur la base d’un premier tri, 253
références ont été retenues.

La liste des références a date a été diffusée aux membres du GT. Ces références ont été réparties pour
lecture et analyse par bindbme au sein des membres du GT, soit une vingtaine de références par bindbme.
Dans un premier temps, il s’est agi d’analyser la pertinence de chacune des références pour la réponse a
la saisine puis de produire une synthése en 10 lignes du contenu de I'article et de son intérét pour les
travaux.
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Figure 5. Origine géographique des souches d’E. faecium vanA (Source CNR : bilan ERG 2017)

Au niveau européen, I’évolution des données épidémiologiques actualisées sur la prévalence des ERG est
disponible sur le site web de I'European CDC (EARS-Net) et visible sur la carte ci-dessous.

Figure 6. Répartition géographique de la prévalence des ERG (Source eCDC : bilan 2017)

Au-dela de la description de la situation épidémiologique des EPC et des ERG en France et en Europe, il
semblait intéressant de proposer un focus sur Acinetobacter baumannii. Cette bactérie saprophyte
multirésistante aux antibiotiques peut étre responsable de situation épidémique, principalement dans les
secteurs de réanimation et de soins intensifs. Elle peut produire des carbapénémases comme les EPC.
Les situations épidémiques justifient par ailleurs I'application des mesures spécifiques BHRe pour
maittriser leur diffusion.

Il n’existe pas de surveillance épidémiologique ni de rapport annuel par SpF. Nous présentons ci-dessous
les données disponibles par le bilan d’activité du CNR associé du CHU de Besancon et du réseau européen
EARS-net.
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Surveillance nationale des Acinetobacter baumanniirésistants a I'imipénéme (ABRI) a partir des données
du CNR

Au total, 399 souches de Acinetobacter spp. ont été analysées en 2018 (n=465 en 2017, -14 %), dont
379 A. baumannii (n=453 en 2017, -16 %) et 20 souches d’autres espéces (n=12 en 2017), notamment
A. pittii (n=8). Cette légére diminution des envois de souches au CNR peut s’expliquer par le fait que
certains centres hospitaliers aujourd’hui en situation endémique avec des ABRI n’adressent plus
systématiquement leurs isolats car ils sont assez facilement identifiables. Comme la trés grande majorité
des souches expertisées étaient des ABRI (366/379, 96,6 %), la situation reste donc préoccupante en
Alsace, en lle-de-France, dans le Pas-de-Calais, la Somme et La Réunion.

379 souches (sur 379, 96,6 %) produisaient une carbapénémase. Comme les années précédentes, les
carbapénémases de classe D (de type OXA-23, OXA-24/40 et OXA-58) étaient largement majoritaires
(n=332 souches au total soit 90,7 % des souches productrices de carbapénémase transférable). Cette
proportion a diminué entre 2012 et 2016 (98,3 % en 2012 et 91,3 % en 2016) et semble donc se
stabiliser depuis. La proportion de souches NDM recues a légérement augmenté par rapport a 2017
(12,5% en 2017 contre 17,8 % en 2018). De méme, le nombre de souches produisant deux
carbapénémases a augmenté par rapport aux années précédentes (n=23 souches en 2017 contre n=31
en 2018). Vingt-six souches produisaient simultanément OXA-23 et NDM-1; I’'association OXA-58 et NDM 1
a été identifiée pour la premiére fois dans 5 souches.

Environ 98 % des souches de A. baumannii regues ont été isolées chez des patients hospitalisés. Prés de
la moitié d’entre elles provenait de services de soins intensifs/réanimation.

Les écouvillonnages rectaux ont représenté plus de la moitié des échantillons cliniques a I'origine des

A. baumannii adressés au CNR. Par ailleurs, 19 % des souches provenaient de prélévements respiratoires.
En accord avec le caractére nosocomial et la faible pathogénicité des Acinetobacter spp., 87,5 %
(n=349/399) des souches recues provenaient de laboratoires hospitaliers publics.

Sur les 379 A. baumannii analysés en 2018, 122 (32,2 %) ont été signalés au CNR comme ayant un lien
avec un pays étranger (n=37) dont le Maroc (18 % des souches signalées), I’Algérie (13 %) et la Tunisie
(9 %). En 2017, la proportion des souches associées avec I'étranger était de 28,9 %. Les rapatriements
sanitaires représentent donc une part importante des isolements d’ABRI en France et le point de départ
de cas secondaires de colonisation/infection, voire d'épidémies intra-établissements.
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Figure 7. Evolution du nombre de souches de A. baumannii analysées (Source CNR : bilan 2018)
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Figure 8. Répartition géographique des souches de A. baumannii productrices de carbapénémase
en 2017 et 2018 (Source CNR : bilan 2018)

Conformément aux années précédentes, I'enzyme OXA-23 est demeurée de loin la carbapénémase la plus
fréquente chez A. baumannii en 2018 (n=284/366, 77,6 %). Depuis 2012, la proportion de souches
OXA 23 diminue régulierement (86,8 % sur la période 2012-2015 contre 77,6 % en 2018). Les souches
qui produisent cette oxacillinase sont retrouvées sur I'ensemble du territoire national. Les épisodes
épidémiques déja observés en 2016 et 2017 dans le Nord et I'Est de la France étaient toujours d’actualité
en 2018, montrant ainsi la difficulté a enrayer ces phénoménes.

Depuis 2016, le nombre de souches OXA-58 diminue régulierement (n=15 souches en 2016, n=9 en 2017
et n=5 en 2018 soit 1,4 % des ABRI). En revanche, comme mentionné plus haut, la nouvelle association
de carbapénémases OXA-58 et NDM-1 a été identifiée dans 5 souches provenant de villes différentes.
Leur émergence n’est pas associée a un phénoméne clonal puisque 3 variants différents de I'oxacillinase
naturelle ont été identifiés. Une notion de voyage a I'étranger a été rapportée pour ces 5 isolats.

La métallo-B-lactamase NDM-1 a été identifiée dans 65 souches, soit 17,8 % des ABRI. A I'exception de
2017, la proportion de souches NDM-1 augmente de maniére réguliere depuis 2014 (3,3 % en 2014,
5,8% en 2015, 15,9 % en 2016 et 12,5 % en 2017). Comme les années précédentes, la diffusion de
souches de A. baumannii NDM-1 en France est essentiellement liée a la dissémination de deux clones :

. Un premier clone ST85 (n=28, 43,1 %) et produit I'oxacillinase OXA-94 ;

. Un deuxiéme clone (n=24, 36,9 %) et produit I’oxacillinase naturelle OXA-69 et la carbapénémase OXA-
23 qui provenait initialement de I’Océan Indien (lle de La Réunion et Mayotte). La quasi-totalité des
souches renfermant OXA-23 et NDM-1 appartenaient a ce clone en 2018 (n=24/26).

Au niveau européen, I'évolution des données épidémiologiques actualisées sur la prévalence des ABRI est
disponible sur le site web de I'European CDC (EARS-Net) et visible sur la carte ci-dessous.
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Figure 9. Répartition géographique de la prévalence des ACIBA (Source eCDC : bilan 2017)
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Annexe 6 - Synthése des recommandations internationales récentes

Recommandations ECDC 2017
Tout patient présentant I'un des facteurs de risque suivants est « a risque » de portage d’EPC et doit
bénéficier d’'un dépistage :

a. Patient avec des antécédents d’hospitalisation d’au moins une nuit dans un établissement de santé a
I’étranger au cours des 12 derniers mois

b. Patient avec des antécédents de portage d’EPC au cours des 12 derniers mois (documentation
microbiologique tracée dans le dossier médical du patient et partagée avec les établissements concernés)
c. Patient ayant été dialysé ou ayant recu une chimiothérapie anticancéreuse au cours des 12 derniers
mois

d. Patient ayant déja été associé épidémiologiqguement a un patient porteur (par exemple contacts
médicaux ou familiaux de patients ayant des antécédents connus de portage d’EPC)

Recommandations OMS 2017

Les informations concernant un patient colonisé par une EPC ne constituent pas une précaution de routine
standard par le systéme de santé. Cependant, dans une épidémie ou une situation a haut risque
d'acquisition d'une EPC (par exemple, contact possible avec un patient infecté par une EPC ou bien une
situation endémique d’EPC), le statut de la colonisation devrait étre connu.

Les patients qui devraient étre considérés comme a risque sont les suivants :

a. Patients avec un antécédent documenté d'une infection/colonisation par une EPC

b. Patients contact ayant un lien épidémiologique avec de nouveaux patients identifiés porteurs (patients
placés dans une méme chambre, chambre unique ou du méme service)

c. Patients avec une histoire récente d'hospitalisation dans les régions ou I'épidémiologie locale suggére
une augmentation du risque d'acquérir une EPC (par exemple, hospitalisation dans un établissement
avec une épidémie d’EPC suspectée ou connue)

d. Patients qui ont peut-étre un risque élevé d'acquisition d'une EPC et d'une infection (par exemple,
patients immunodéprimés et ceux admis en soins intensifs, en services de greffes ou d'hématologie,
etc.)

Recommandations australiennes 2017

Les patients a risque de portage d’EPC :

a. Patients hospitalisés longtemps

b. Patients hospitalisés ou ayant subi une intervention chirurgicale a I'étranger

c. Patients ayant eu plusieurs expositions ou des expositions récentes a différents antibiotiques, en
particulier des céphalosporines, fluoroquinolones et carbapénémes

d. Patients hospitalisés en soins intensifs avec procédures invasives

e. Patients receveurs d'une greffe d'organe ou de cellules souches.
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Annexe 7 - Actualisation des fiches techniques opérationnelles des recommandations du HCSP
de 2013 en complément des nouvelles recommandations 2019 (fiche technique n°3)

Cette partie de la fiche 3 reprend les fiches opérationnelles du rapport du HCSP de 2013 en les
réactualisant, tenant compte des nouvelles définitions et recommandations de ce nouveau guide 2020.
Ainsi, pour ces fiches, il n'est plus nécessaire de recourir au rapport de 2013. La fiche « Admission d’un
patient contact en dehors d’une situation épidémique » a été supprimée.

- Fiche « Admission d’un patient contact a risque élevé »

- Fiche « Réhospitalisation d’un patient déja connu porteur d’une BHRe, quel que soit le délai de
réhospitalisation »

- Fiche « Admission d’un patient hospitalisé a I’étranger dans I'année précédente »

- Fiche « Découverte « fortuite » d’un patient porteur de BHRe en cours d’hospitalisation »

- Fiche « Contrble d’une épidémie »

- Tableau « Prise en charge et suivi des contacts selon le niveau de risque »

Fiche « Admission d’un patient contact a risque élevé »

Il s’agjit d’'un patient identifié comme contact d’un patient porteur lors d’une situation épidémique avec transmission
secondaire. Le risque que ce patient soit porteur est élevé car un ou des porteurs ont été identifiés au sein des
contacts.

Il peut s’agir d'un patient :
- Pris en charge dans le méme service, au cours ou au décours d’une épidémie
- Transféré pour des raisons médicales individuelles d’un autre service ou ES en situation épidémique.

1. Prendre le patient en charge en chambre individuelle avec des PCC dés son admission, dans le secteur dédié
aux contacts s'il en existe un (cf. situation « contréle d’'une épidémie »).

2. Programmer au moins 3 dépistages a une semaine d’intervalle a partir du moment ou le patient n’est plus
en contact avec le patient « cas » : dépistages hors exposition.

3. Les patients contact peuvent étre retirés des listes de repérage si I'épidémie est controlée et que le
patient contact a eu au moins 3 dépistages négatifs hors exposition.
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Fiche « Ré-hospitalisation d’un patient déja connu porteur d’'une BHRe, quel que soit le délai de

ré-hospitalisation »

1. Organiser au préalable avec la Direction Informatique de I'établissement 1) un repérage automatisé et
informatisé des patients connus porteurs de BHRe déja hospitalisés dans I'établissement et 2) une alerte
informatique vers 'EOH et le secteur de soins (cf. fiche « Cahier des charges des systémes d’identification pour
la détection et le suivi des patients a risque de BHRe et de leurs contacts »)

2. A I'entrée: dépistage par écouvillonnage rectal (teinté par matiéres fécales) + chambre individuelle avec
sanitaires individuels, PCC et marche en avant (organiser les soins de maniére a séparer la prise en charge du
patient porteur de BHRe, par exemple planifier en dernier les séquences de soins programmables).

3. Informer 'EOH

4. Si le dépistage du patient aux antécédents de portage BHRe est positif a 'admission (défini comme patient
excréteur), quelle que soit la techniqgue microbiologique utilisée (cf. fiche «Dépistage et diagnostic
microbiologique des BHRe ») :

- Mesures pour prévenir la transmission croisée :

o Siun secteur de regroupement des porteurs de BHRe est présent dans I’hdpital, y transférer le patient
si son état clinique le permet et que sa prise en charge n’en pétit pas.

o Sinon, en fonction de I'analyse de la situation (cf. fiche « Evaluation du risque individuel et collectif de
diffusion des BHRe ») et sur décision de I'EOH (ou du CPIAS si besoin), 3 alternatives :

= appliquer les PCC et dédier du personnel paramédical au patient.

= appliquer les PCC et la marche en avant, renforcer les personnels (ex. aide-soignant la nuit) et
les sectoriser dans I'objectif de réduire le nombre de contacts le jour et la nuit (personnels
identifiés et limités).

= appliquer les PCC et la marche en avant, sectoriser le personnel dans I'objectif de réduire le
nombre de contacts le jour et la nuit (personnels identifiés et limités).

o Dans tous les cas, 'EOH accompagne les équipes du service, de jour comme de nuit y compris les fins
de semaine, pour assurer un haut niveau de respect des précautions standard, notamment I'hygiéne
des mains, la gestion des excreta et le bionettoyage.

- Dépistages des contacts a la recherche de BHRe :

o Hebdomadaires tant que le porteur est présent.

o Apres la sortie du porteur, réaliser un seul dépistage hors exposition des contacts (idéalement entre 4
jours et 7 jours aprés I'arrét de I'exposition ou avant la sortie du contact) puis arrét du dépistage.

o lIn'est pas nécessaire d’inclure ces patients contact a risque faible dans des dispositifs (informatiques
ou autres) permettant de les repérer lors d’'une hospitalisation ultérieure.

o Il en est de méme pour les patients contact qui n’auraient pas pu étre dépistés avant leur sortie, cette
situation épidémiologique étant considérée comme a faible risque d’épidémie (contacts a risque faible).

o Le transfert des patients contact dans cette situation n’est pas restreint. Le secteur d’aval est informé
de la situation a risque faible de transmission. Les précautions standard sont appliquées.

o NB:Siun cas secondaire est découvert au cours des dépistages des contacts, ces derniers deviennent
des contacts a risque élevé et les mesures a appliquer sont celles d’une situation épidémique.

5. Sile dépistage est négatif (défini comme patient non excréteur) :

- Les autres patients de I'unité ne sont pas dépistés.

- Le patient est maintenu en PCC et dépisté une fois par semaine.

- Aprés 3 dépistages négatifs, le patient est maintenu en PCC, les dépistages du patient non excréteur
sont espacés en cas de longue hospitalisation.

- Si une antibiothérapie est envisagée incluant I'antibioprophylaxie chirurgicale, il est recommandé de
solliciter I'avis du référent antibiotique sur la pertinence, le choix de la molécule et sa durée (cf. fiche
« Stratégie d’antibiothérapie a mettre en place dans un service a I'occasion de la prise en charge d’un
ou de plusieurs patients »), d’informer 'EOH et de renouveler le dépistage entre 48 heures et 72 heures
aprés le début de I'antibiothérapie.

- Sile dépistage réalisé aprés antibiothérapie est négatif, la décision de la levée des PCC et de I'arrét des
dépistages doit étre prise de fagon collégiale en accord avec I'EOH. Elle tiendra compte des molécules
antibiotiques recues, et du profil de résistance de la BHRe.

- Conditions pour lever les PCC d’un patient aux antécédents de portage BHRe dont les dépistages sont
négatifs :

o Au moins 5 prélévements négatifs successifs sur une période d’au moins un an a une semaine
d’intervalle minimum (sans aucun dépistage positif entre temps)

o La décision doit étre prise en concertation avec I'EOH.

o Sila décision de lever les PCC a été prise, lors d’une hospitalisation ultérieure, il est possible de
réaliser ou de ne pas réaliser un dépistage a la réadmission, sans mettre en place des PCC.
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Fiche « Admission d’un patient hospitalisé a I’étranger dans I'année précédente »

1. Prendre le patient en charge en chambre individuelle avec des PCC dés son admission
2. Dépister le patient (recherche d’un portage digestif) a la recherche de BHRe.
a. Sile dépistage est négatif :
- évaluer le risque que le patient soit quand méme porteur (faux négatif),
- leverles PCC, en essayant de garder le patient en chambre individuelle
- renouveler le dépistage notamment en cas d’antibiothérapie.

b. Sile dépistage est positif :
e Mesures pour prévenir la transmission croisée :

o Si un secteur de regroupement des porteurs de BHRe est présent dans I'hopital, y
transférer le patient si son état clinique le permet et que sa prise en charge n’en patit

pas

o Sinon, en fonction de I'analyse de la situation (cf. fiche « Evaluation du risque individuel
et collectif de diffusion des BHRe ») et sur décision de I'EOH (ou du CPIAS si besoin), 3

alternatives :
= appliquer les PCC et dédier du personnel paramédical au patient.

= appliquer les PCC et la marche en avant, renforcer les personnels (ex. aide-
soignant la nuit) et les sectoriser dans I'objectif de réduire le nombre de contacts

le jour et la nuit (personnels identifiés et limités).

= appliquer les PCC et la marche en avant, sectoriser le personnel dans I'objectif
de réduire le nombre de contacts le jour et la nuit (personnels identifiés et

limités).

o Dans tous les cas, 'EOH accompagne les équipes du service, de jour comme de nuit y
compris les fins de semaine, pour assurer un haut niveau de respect des précautions

standard, notamment I'hygiéne des mains, la gestion des excreta et le bionettoyage.

e Dépistages des contacts a la recherche de BHRe :
o Hebdomadaires tant que le porteur est présent.

o Aprés la sortie du porteur, réaliser un seul dépistage hors exposition des contacts
(idéalement entre 4 jours et 7 jours aprés I'arrét de I'exposition ou avant la sortie du

contact) puis arrét du dépistage.

o Il n’est pas nécessaire d’inclure ces patients contact a risque faible dans des dispositifs
(informatiques ou autres) permettant de les repérer lors d’une hospitalisation ultérieure.
o Il en est de méme pour les patients contact qui n’auraient pas pu étre dépistés avant
leur sortie, cette situation épidémiologique étant considérée comme a faible risque

d’épidémie (contacts a risque faible).

o Le transfert des patients contact dans cette situation n’est pas restreint. Le secteur

d’aval est informé de la situation a risque faible de transmission. Les précautions

standard sont appliquées.

NB : Si le patient porteur n’a pas été isolé en PCC dés son entrée, appliquer les mesures « découverte fortuite ».

NB : Si un cas secondaire est découvert au cours des dépistages des contacts, ces derniers deviennent contacts a

risque élevé et les mesures a appliquer sont celles d’une situation épidémique.
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Fiche « Découverte « fortuite » d’'un patient porteur de BHRe en cours d’hospitalisation »

Il s’agit de la situation d’un patient découvert porteur d’une BHRe a I'occasion d’un dépistage systématique
ou a partir d’un prélévement a visée diagnostique, en cours d’hospitalisation.

Dés le jour du résultat :

1. Placer le patient en chambre individuelle avec des PCC.

o Siunsecteur de regroupement des porteurs de BHRe est présent dans I'hdpital, y transférer
le patient si son état clinique le permet et que sa prise en charge n’en patit pas.

o Sinon, en fonction de I'analyse de la situation (cf. fiche « Evaluation du risque individuel et
collectif de diffusion des BHRe ») et sur décision de I'EOH (ou du CPIAS si besoin), 3
alternatives :

= appliquer les PCC et dédier du personnel paramédical au patient.

= appliquer les PCC et la marche en avant, renforcer les personnels (ex. aide-soignant
la nuit) et les sectoriser dans I'objectif de réduire le nombre de contacts le jour et
la nuit (personnels identifiés et limités).

= appliquer les PCC et la marche en avant, sectoriser le personnel dans I'objectif de
réduire le nombre de contacts le jour et la nuit (personnels identifiés et limités).

o Dans tous les cas, 'EOH accompagne les équipes du service, de jour comme de nuit y
compris les fins de semaine, pour assurer un haut niveau de respect des précautions
standard, notamment I’'hygiéne des mains, la gestion des excreta et le bionettoyage.

2. Arréter les transferts des patients de 'unité (porteur et patients contact) vers d’autres services ou
d’autres établissements de santé (ES) jusqu’a évaluation de la situation (présence de cas
secondaires ou non).

3. Dépister les contacts présents.

Dans les jours suivants :
4. ldentifier au plus vite les contacts déja transférés dans d’autres services / ES avant la découverte
du porteur
o Placer ces contacts en PCC et les dépister au moins 2 fois.
o Le nombre de dépistages tiendra compte du délai de la réalisation du premier écouvillon
hors exposition : si le premier dépistage est réalisé moins de 48 heures aprés I'arrét de
I’exposition, un 3éme dépistage peut étre réalisé.
5. Si aucun cas secondaire n’est découvert lors des premiers dépistages (dépistages des contacts
négatifs) :
a. Poursuivre les dépistages hebdomadaires des patients contact présents dans I'unité tant
que le porteur est présent.
b. Aprés la sortie d’hospitalisation du patient porteur, réaliser au moins un dépistage post
exposition des patients présents dans I'unité idéalement entre 4 jours et 7 jours aprés
I'arrét de I'exposition ou avant la sortie : si aucun cas secondaire n’a été identifié, les
dépistages sont arrétés.
c. Encasde transfert d’un patient contact, placer le patient en PCC dans I'unité d’aval jusqu’a
au moins 2 dépistages négatifs post exposition.
d. Il n’est pas nécessaire d’inclure ces patients contact dans des dispositifs (informatiques ou
autres) permettant de les repérer lors d’une hospitalisation ultérieure.
6. Siun cas secondaire est découvert au cours des dépistages des contacts, appliquer les mesures de
contrdle d’une épidémie.
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Fiche « Contrdle d’'une épidémie »

Les précautions standard et les mesures éventuellement mises en place (PCC) n'ont pas contrélé la
transmission croisée : au moins un cas secondaire a été identifié au cours des dépistages réalisés chez les
contacts d’un patient porteur.

Les patients contact ont un risque élevé d’étre ou de devenir porteurs.

Dans les premiers jours de I'épidémie :

1. Activer le plan local de maitrise d’une épidémie.

2. Arréter les transferts des porteurs et des contacts encore hospitalisés.

3. Arréter temporairement les admissions dans le service le temps d’organiser 3 secteurs distincts.

4. Regrouper les patients porteurs au fur et a mesure de leur détection et leur affecter un personnel
dédié dans un « secteur des porteurs ».

5. Regrouper les patients contact et leur affecter un personnel dédié dans un « secteur des contacts ».

6. Organiser les admissions des nouveaux patients dans un 3¢me secteur dit « secteur des indemnes »,

distinct des 2 autres secteurs et ne partageant pas le méme personnel avec ceux-ci.

7. Dépister les contacts toutes les semaines.

8. Pour chaque nouveau porteur détecté, identifier les patients contact, les regrouper dans le « secteur
des contacts ».

9. Prévenir les établissements de santé (ES) ayant accueilli des contacts transférés avant la détection
du porteur, pour que ces contacts puissent étre placés en PCC et dépistés. Informer le CPIAS et lui
communiquer la liste des ES ayant accueilli des contacts.

10. Accompagner quotidiennement les équipes du service, de jour comme de nuit y compris les fins de
semaine, pour relever le niveau de respect des précautions standard, notamment I'hygiéne des mains,
la gestion des excreta et le bionettoyage.

11. Mettre en place un dispositif (informatique ou autre) permettant de repérer un patient porteur ou un
patient contact lors d’une hospitalisation ultérieure.

12. Veiller a ce que la mise en place des mesures de contrble de I'épidémie n’entraine pas de perte de
chance pour les patients

Dans les jours suivants :

- Les patients contact sont dépistés toutes les semaines tant que I'épidémie n’est pas contrdlée et
gu’au moins un porteur est présent.

En cas de ré hospitalisation, les patients contact a risque élevé sont placés en PCC et dépistés.

- Aprés 3 dépistages négatifs hors exposition, les patients contact peuvent étre transférés.

L'épidémie est considérée comme contrdlée si, depuis la découverte du dernier porteur :
- Les porteurs, les contacts et les indemnes sont pris en charge par du personnel distinct dédié€,
- Au moins 3 dépistages de I'ensemble des contacts présents sont négatifs (dépistage hors exposition).

Lorsque I'épidémie est contrdlée, il est possible d’arréter les dépistages et de retirer des listes de suivi les
patients contact a risque élevé dont au moins 3 écouvillonnages rectaux successifs réalisés a une semaine
d’intervalle et hors exposition sont négatifs.
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Annexe 8 - Check-list pour I'analyse de risque individuelle et collective de diffusion

Check-list a valeur indicative pour I’évaluation du risque épidémique (0, +, ++, +++)

Eléments microbiologiques Appréciation
de ’EOH

Pouvoir pathogéne

Capacité a diffuser

Mécanisme de résistance
Mécanisme de résistance transférable

Persistance dans I'environnement

Eléments liés au patient

Facteurs favorisant la dissémination (diarrhée, dépendance, comportement,...)
Charge en soins importante

Type d’infection

Plusieurs sites colonisés/infectés

Traitement antibiotique en cours ou récent (moins de 15 j ?)

Caractére « excréteur » en digestif si la BHRe a été identifiée sur un autre site

Facteurs favorisants la survenue de l'infection et sa gravité (immunodéprimé,
dispositif invasif/chirurgie)

Eléments d’évaluation de la situation initiale

Antécédents d’épidémie récente (ou encore active) dans le service ou dans I'ES
Antécédents d’épidémie récente (ou encore active) dans la région

Pas de PCC a I'admission

Délai de mise en place des PCC/admission

Eléments d’évaluation liés au type de service/a la filiére de soin

Type de service/établissement : CS/SSR/EMS

Type de filiere/filieres a haut risque de transmission

Eléments d’évaluation du niveau de risque lié aux aptitudes du service

Niveau des PS (consommation de PHA, audit récent Précautions standard...)

Avis EOH

Effectif soignant réel/théorique (absentéisme)

% d’intérimaires
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Souffrance au travail (avis de 'EOH en lien avec le cadre)

Leadership soignant (cadre et médecin)

Niveau de formation/information sur BHRe
Niveau d’adhésion aux mesures/culture sécurité
Capacité de mobilisation

Charge en soins

Eléments d’évaluation du niveau de risque lié a I'architecture du service

% de chambres a 1 lit/% de chambres avec WC personnel/ douche personnelle
Nombre de lits du service/ de poste de soins

Utilisation/Maintenance de lave-bassins

Capacité architecturale a sectoriser efficacement

Vétusté des locaux

Eléments d’évaluation du niveau de risque lié a I'EOH

Expérience d’épidémie(s) antérieure(s)

Positionnement de I'EOH dans I'établissement

Effectif (Ratio PH-IDE/400 lits)

Intégration/visibilité (travail de terrain)

Lien avec la direction de I'établissement (DG, direction des soins, CME)

Eléments d’évaluation du niveau de risque lié aux moyens

Possibilité de regroupement en secteur rapide ou de renforcement en personnels

Capacité de détection microbiologique d’une suspicion de BHRe

Capacité de détection microbiologique d’'une BHRe avec identification du
mécanisme de résistance

Outil informatique de détection des cas
Outil informatique de détection des patients « contact »
Capacité a activer rapidement une cellule de crise

Engagement de la direction : capacité de donner des moyens (renfort en
personnels, ...), de faire des commandes (milieux, réactifs, ...), renforcement du
bionettoyage

Implication du gestionnaire de risque/ du référent antibiotiques

Existence d’un plan régional/moyens régionaux
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Annexe 9 - Compléments d’information de la fiche relative a I’éthique et a la perte de chance

Impact des précautions complémentaires
L'impact des précautions complémentaires sur la prise en charge des patients reste controversé.

Lindsay D. Croft, Infect Control Hosp Epidemiol 2015

Lors de I’étude cas-témoin, le fait d’étre en précautions contact était associé a moins d’événements
indésirables non infectieux (rate ratio [RR], 0,70 ; C 0,51-0,95 ; p=0,02), et de maniére non
significative a moins d’évenements indésirables graves (RR 0,69 ; 95% Cl, 0,46-1,03; p=0,07).

Dan Morgan, JAMA 2017

Les précautions contact ont été associées a un ralentissement du temps (une heure en moyenne),
de transfert de patient des urgences au service conventionnel de I'hdpital, avec prolongation de
durée de séjour en moyenne de 1,7 jour par patient transféré en soins de longue durée. Les
précautions contact sont également associées a un retard a la réalisation d’imagerie radiologique
diagnostique. Les patients en précautions contact sont de maniére significative moins satisfaits
des soins de santé et sont visités par les professionnels de santé 20 % a 30 % moins souvent que
les patients sans précautions.

Elise M. Martin, Infect Control Hosp Epidemiol 2018

Dans cette étude avant/aprés, les événements indésirables non infectieux (ex: insuffisance
respiratoire, hémorragies, thromboses, chutes, traumatismes, ulcéres de stress, et déhiscence de
plaie) diminuaient de 19 % (12,3 a 10,0 pour 1 000 admissions, p=0,022) aprés l'arrét des
précautions contacts. Les événements infectieux quant a eux restaient inchangés. Les patients
SARM/ERV présentaient la plus forte réduction d’événements indésirables non infectieux avec
72 % de réduction (21,4 a 6,08 pour 1 000 MRSA/VRE admissions ; p<0,001).

Schrank GM, BMJ Qual Saf 2019

En revanche, lors d’une étude récente, I'inverse était observé. L’arrét des PC pour les SARM et ERV
n’a pas fait baisser le nombre de chutes (RR: 1,01 par mois; 95% Cl: 0,98 a 1,04) et d’ulcéres de
stress ((IRR: 1,02 par mois; 95% Cl: 0,96 a 1,08).

Stratégie de dépistage

L’éthique des procédures médicales répond théoriquement au cahier des charges suivant :

- Une analyse colt-efficacité des interventions de prévention primaire doit étre réalisée autant que
possible avant de mettre en ceuvre une stratégie de dépistage.

Ainsi I'amélioration de I'observance des précautions standard est un prérequis éthique
indispensable a la stratégie de dépistage et d’isolement. Il devrait exister une intervention efficace
pour les patients identifiés porteurs de BHRe par le dépistage, avec la preuve qu'une intervention
a une phase pré-symptomatique conduit a de meilleurs résultats pour la personne dépistée par
rapport aux soins habituels.

Actuellement, il n'y a aucune mesure ou intervention pré-symptomatique individuelle pour le
patient porteur ou contact dépisté lui apportant un bénéfice direct (ex. décolonisation). Des essais
contrélés randomisés de qualité devraient prouver que le programme de dépistage permet de
réduire efficacement la morbidité et la mortalité. Il n’en existe pas actuellement. Ces études sont
méthodologiquement difficiles a batir. Des estimations concernant I'impact de I'antibiorésistance
décrivent en 2015 un nombre de 124 806 infections a BMR et 5 543 déceés attribuables. Il devrait
exister des preuves que le programme complet de dépistage est acceptable sur le plan clinique,
social et éthique pour les professionnels de la santé et le public.
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Question du dépistage de facon systématique sans information des patients ou pour certaines
catégories de populations. Les avantages obtenus par les individus dépistés devraient I'emporter
sur les inconvénients, par exemple, du sur-diagnostic, du traitement excessif, des faux positifs, des
fausses assurances, des résultats incertains et des complications. Il devrait y avoir un plan de
gestion et de surveillance du programme de dépistage et un ensemble convenu de normes
d'assurance de la qualité.

Ces normes éthigques ne concernent que partiellement les programmes de dépistage de BHRe. La
stratégie de dépistage BHRe offre des avantages potentiels a la fois pour l'individu (antibiotiques
appropriés plus rapidement si une infection se développe) et pour la population (transmission
réduite), alors que la plupart des programmes de dépistage n’entrainent que des avantages
potentiels pour I'individu.

Un préalable indispensable a cette stratégie ciblée repose sur I'accentuation de I'observance des
approches transversales (précautions standard). Les dépistages BHRe sont compris par les
patients, a condition qu'ils soient expliqués dans un langage qu’ils comprennent. Une étude a
montré qu’un message axé sur le patient (soulignant les avantages potentiels pour l'individu et ses
pairs) permet d’augmenter I'observance du dépistage [Otter].

Refus et délai de prise en charge

Les risques de contamination du patient aux autres patients/résidents constituent une menace
relative (disparition progressive des BHRe au cours du temps, etc.). Les recommandations
encadrant I'accueil de patient porteur ou contact de BHRe sont percues comme strictes, et peuvent
représenter une source d’'inquiétude et de contrainte trés importante. Le respect de ces
recommandations impose pour les établissements un colt financier, humain et technique,
important, avec un risque accru de contraintes en cas d’épidémies (cf. fiche « Evaluation médico-
économique de la prise en charge des patients porteurs de BHRe »).

Professionnels de santé

Pour un professionnel de santé le risque d'acquisition d’un E. coli multirésistant n’est
probablement pas différent de celui d'un voyageur en bonne santé, 'incidence variant en fonction
du continent visité, du type de voyage et des événements survenus pendant le voyage [Ruppe et
al. 2015; Arcilla et al. 2017]. Cependant, le risque d'acquisition peut étre augmenté chez des
professionnels de santé ayant des activités de soins de santé et/ou ayant séjourné longtemps dans
des pays en développement, du fait de la prévalence plus élevée de la BHRe dans les
établissements de santé de ces pays. De méme, le délai avant un dépistage négatif est court chez
les professionnels de santé en bonne santé [Ruppe et al. 2015].

Risque de contracter une BHRe chez des professionnels de santé travaillant dans des unités a
risque élevé

Le dépistage a déja été évalué chez des professionnels de santé lors de situations épidémiques
ou dans des unités a forte prévalence de E-BLSE. Dans la plupart des études, la prévalence
de E BLSE chez des professionnels de santé est d'environ 3% a 10 %. La plus grande étude
multicentrique réalisée dans 5 unités de rééducation en Europe a mis en évidence une prévalence
de 3,3 % chez des professionnels de santé. Une étude menée dans un pays en développement a
identifié Klebsiella pneumoniae comme étant la bactérie a Gram négatif la plus souvent transmise
par des professionnels de santé, suggérant une possibilité de contamination a I'hépital [Abdel
Rahman et al. 2010]. Globalement, on peut supposer que la prévalence des E-BLSE refléte celle
de la population générale plutdt que celle des unités cliniques, y compris les unités a risque élevé,
comme des unités de réadaptation ou des unités de soins intensifs. Cela n’est pas étonnant dans
la mesure ou le respect de I'hygiéne des mains peut étre plus élevé en milieu hospitalier qu’a
domicile. Toutefois ce facteur doit étre mis en balance avec les risques plus importants de
contamination des mains en établissements de santé.

Risque de transmission de SARM ou E-BLSE par un professionnel de santé
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La transmission de SARM a un patient a partir du réservoir nasal et cutané d’un professionnel de
santé a été mise en évidence a plusieurs reprises [Albrich et Harbarth 2008]. Contrairement au
SARM, il n’existe pas de description de la transmission a un patient de E-BLSE ou d’EPC par un
professionnel de santé porteur d’un bacille a Gram négatif multirésistant aux antibiotiques au
niveau du tube digestif. Les mains contaminées constituent toutefois la principale voie de
transmission croisée entre patients. Une telle transmission peut néanmoins s’avérer difficile a
établir du fait des interactions complexes en termes d'épidémiologie des E-BLSE [Mughini-Gras et
al. 2019]. En outre, on peut présumer que la transmission de bacilles a Gram négatif multirésistant
aux antibiotiques a partir du tube digestif a un patient serait plus difficile que la transmission d’un
SARM a partir d'un réservoir nasal / cutané.
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Annexe 10 - Compléments d’information de la fiche technique relative au cahier des

charges

Les acteurs concernés et leurs réles dans le cadre de la mise en place d’une alerte

Les rbles des acteurs de terrain dépendent de I'organisation locale. Le tableau ci-dessous ne
constitue qu’une liste non exhaustive de taches dont la répartition est a définir entre les acteurs

locaux.

Acteurs

Roles

Equipes de soins

Consulter et éventuellement renseigner le statut BHRe et les
précautions a mettre en place
Appliquer les recommandations prescrites en accord avec I'EOH

Equipe opérationnelle d’hygiéne (EOH)

Renseigner et mettre a jour le statut BHRe, consulter,
renseigner et contrdler les précautions mises en place par les
équipes de soins.

Signaler le cas ou I’épisode sur I'outil e-SIN (cf. fiche « Comment
et a qui signaler ? Comment communiquer ? »)

Laboratoire de biologie médicale

Renseigner et mettre a jour le statut BHRe

Services informatiques

Développement et maintenance de I'application développée en
interne ou par un prestataire.

Mise a disposition et maintenance de requétes
épidémiologiques automatisées / BHRe (investigation autour
d’un cas et surveillance)

Les sources de données

Les sources de données a prendre en compte :

- Le dossier patient informatisé

- Le systéeme d’information hospitalier : admissions et mouvements des patients
- Le systeme d’information du laboratoire : résultats d’analyses
- Base de données de I'EOH : listes de patients porteurs et contacts de BHRe.

Le systéme de repérage pourra reposer sur le croisement des données du systéme d’information
hospitalier détaillant les admissions et mouvements de patients avec une base de données
actualisée des patients porteurs et contacts de BHRe (ex : Systéme d’Information des Laboratoires,

EOH).

Les variables clé de croisement des bases de données des patients porteurs/contacts seront dans
le meilleur des cas le numéro d’identification patients (NIP) et/ou a défaut le nom, prénom, date

de naissance.

Le systéme de repérage devra réaliser en temps réel une requéte quotidienne d’identification des
admissions ou des mouvements de patients porteurs/contacts et étre complété par une alerte

informatique vers I'EOH.
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Les solutions techniques et supports de I'alerte

Le tableau suivant décrit deux solutions techniques possibles, ainsi que leurs avantages et

inconvénients.

Solutions techniques

Avantages

Inconvénients

Modification du systéme
d’information hospitalier
(SIH) de I'établissement et
notamment du dossier
patient informatisé

e Développement externalisé

e Fiabilité de I'application

e Information directe des cliniciens leur
apportant une certaine autonomie
pour la gestion des cas

e Possibilité d’évolution de I'outil

e EOH parfois « court-circuitée » du
dispositif d’alerte

e Développement et évolutions
souvent onéreux.

Interfagage d’un systéme
informatique développé
localement avec le SIH de
I’établissement, avec
croisement quotidien
d’une clé d’identification
des patients. Il peut s’agir
d’'une application
développée en interne
(ex : support intranet)

e En cas de gestion des données/alertes
par I'EOH, possibilité de suivi des
patients au quotidien

e Contrble des mesures mises en place

e OQutil d’installation rapide et peu
onéreux

e Probléme de continuité de
I'information notamment en
dehors des heures ouvrables
lorsque I'information est
centralisée par 'EOH

e Nécessité de temps de
développement informatique et
pérennité des ressources pour
maintenance et évolution

e Chronophage en cas de saisie
manuelle des données par I'EOH

Un interfacage entre le systéme informatisé de gestion des mouvements et admissions avec le SIL
(systeme d’information des laboratoires), sous la supervision de I'EOH, permettrait un gain de

temps.

A défaut de possibilité d’émission d’alerte automatisée vers I'EOH, développer un systéme de
requéte des patients porteurs ou contacts présents un jour donné.

Acteurs a cibler pour I'accessibilité aux informations BHRe

Les acteurs a cibler sont :

- Services de soins

Consultations
Brancardiers

Equipe opérationnelle d’hygiéne
Services des urgences

Services médicotechniques de type radiologie

L’alerte devra étre transmise a I'EOH de maniére active sous forme d’email, fax, impression
automatisée de rapport sur imprimante, SMS. L’alerte devra apparaitre dans le dossier patient

informatisé :

- de maniére active sous la forme de fenétre surgissante et bloquante ou non ;
- ou de maniére passive :

- Logo dans le dossier patient informatisé
- Bandeau d'alerte (couleur différente).

- Dans les plannings d’hébergement

Les informations a rendre accessibles

A minima :

- Le statut BHRe du patient (porteur/contact/non porteur),
- Le type de bactérie isolée (EPC/ERG),
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Et également possibilité de renseigner :

- Service

- Nombre de dépistages réalisés ou restant a réaliser (contacts) et leurs résultats datés, identité
du patient.

- Les précautions complémentaires a prendre.

L’accés a I'application devra se faire de maniére sécurisée (code administrateur, code utilisateur).
Dans le cadre d’une alerte intégrée au dossier patient informatisé, la mise a jour des informations
sera de préférence réalisée par 'EOH de I'établissement, ou a défaut sous sa supervision directe.
L'information devra apparaitre (de préférence automatiquement) dans la lettre de consultations et
la lettre de sortie des patients porteurs et contact a risque élevé. Des organisations régionales de
partage d’informations sécurisées inter-établissements sur le portage BHRe, aprés accord des
patients porteurs, sont en place, accompagnées d’incitations via les ARS.

Critéres importants a prendre en compte lors du développement d’un systéme d’identification

- Systéme permettant le partage d’'une méme information
- Information sous forme d’alerte : facilement identifiable, facilement accessible et automatisée
au maximum
- Information disponible a tout moment et en temps réel (aprés validation microbiologique)
- Systeme fiable : informatisé

Exportable dans différents supports
Alerte spécifique de I’'EOH lors de réadmission

Possibilité d’extraire des listes de patients contact pour EOH

Nécessité de collaboration Direction des systémes d’information et de I'organisation (DSIO)/
Services d’information médicale / laboratoire de microbiologie / EOH lors de I'élaboration du
systéeme
- Bascule automatique des informations BHRe dans le courrier de liaison (courrier automatisé)
- Colts associés au développement : Modifications auprés de I'éditeur du systéme codtent environ
pour 3 jours entre 3 500 € / 4 000 € jusqu’a 50 000 €),
- La flexibilité de modification et d’évolution au cours du temps : Développement d'un systéme
spécifique au sein du SIH ou dossier patient pose le probléme de sa pérennité (validation par
I’éditeur)
- La charge de travail des EOH

La possibilité de cléture groupée d’alerte / liste de patients contact permet un gain de temps en
comparaison du retrait patient par patient.

Les CPIAS pourront, avec le soutien des ARS, faciliter la mutualisation des expériences/méthodes
des établissements ayant mis en place un systéme d’alerte, notamment lors de modification des
dossiers patients informatisés identiques. Une collaboration et une mutualisation inter-
établissements (ex. dossier médical partagé sur les GHT) sur le développement de systémes
d’identification des patients porteurs ou a risque de I'étre, permettront une homogénéisation de la
maitrise des BHRe a I’échelle territoriale, régionale ou nationale.
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