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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
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Ce document a été validé par la Commission spécialisée « Systéme de santé et sécurité des patients » (Cs-3SP) du
HCSP le 11 décembre 2019 : 11 membres qualifiés présents sur 18 membres qualifiés ; aucun conflit d’intérét
signalé, 11 votes pour, O vote contre, O abstention.
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PREFACE

Pour faire face a I’émergence de bactéries hautement résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe),
la France sous I'égide du Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a émis en 2010 [1,2] puis en 2013
[3,4] des recommandations relatives a la maitrise de leur diffusion. Celles-ci étaient complémentaires des
recommandations de la Société francaise d’Hygiéne Hospitaliere (SF2H) de 2009 concernant la
transmission croisée par contact [5], et des plans nationaux traitant du bon usage des antibiotiques [6].
De maniére concomitante, la surveillance épidémiologique nationale était organisée par I'Institut de Veille
Sanitaire (InVS) puis par Santé publique France (SpF)1 par I'intermédiaire du signalement des infections
nosocomiales ou infections associées aux soins (IAS) [7] et par le Centre national de référence (CNR) de
la résistance aux antibiotiques pour les souches analysées [8]. Ce signalement doit persister tant vis-a-vis
des BHRe sporadiques que des phénoménes épidémiques afin que le Centre d'appui pour la prévention
des infections associées aux soins2 (CPIAS) et I'agence régionale de santé (ARS) soient prévenus de la
situation et puissent suivre et aider a I'application des mesures de gestion.

Les recommandations du HCSP de 2010 répondaient a une situation d’émergence de cas essentiellement
sporadiques importés depuis I'étranger chez des patients hospitalisés puis rapatriés sur le territoire. Celles
de 2013 marquaient une évolution liée a I'importation de cas en France faisant suite a des antécédents
d’hospitalisation dans I'année sans rapatriement sanitaire direct, avec un début de circulation autochtone
chez des patients sans notion de voyage a I'étranger dans des zones connues comme endémiques [7,9].

Des situations épidémiques plus ou moins bien maitrisées ont été identifiées sur le territoire, notamment
dans des centres hospitaliers universitaires (CHU) ou non et les établissements d’aval régionaux. Les ARS
et les CClin (Centre de Coordination de la lutte contre les infections nosocomiales) ainsi que leurs antennes
régionales les Arlin (antennes régionales de lutte contre les infections nosocomiales) puis les CPIAS ont
été intégrés aux démarches de maitrise de la diffusion a une échelle territoriale régionale en tant que
tutelles sanitaires et structures d’appui et d’expertise.

Dans le méme temps, d’autres pays a travers le monde ont aussi diffusé des recommandations relatives
a la maitrise de la diffusion de la résistance mais avec des succés différents comme le mesure I’European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) [10-12].

Enfin, l'alerte sur I'émergence de la résistance plasmidique a la colistine chez les entérobactéries
productrices de carbapénémases (EPC) en 2016 ne s’est finalement pas avérée étre une urgence
sanitaire, le risque étant secondairement reconnu comme faible selon les données du CNR [8,13].

Ce que I'on peut retenir de I'ensemble des initiatives mentionnées, est le caractére structurant de ces
recommandations et leur efficacité pour limiter la diffusion des BHRe. Leur application permet de prendre
en charge les cas sporadiques et de maitriser les épidémies débutantes en limitant le nombre de cas
secondaires et en assurant un suivi étroit des cas et de leurs contacts. Si le nombre des cas déclarés a
SpF ne cesse d’augmenter depuis 2010, les situations épidémiques avec cas secondaires sont la plupart
du temps maitrisées avec un nombre de cas secondaires en diminution. Cela a été constaté notamment
a I’AP-HP [14] aussi bien pour les EPC [15] que pour les entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG)
[16]. Des situations d’épidémies installées et prolongées a EPC ou ERG dans des CHU et de grands
hopitaux, parfois étendues aux structures de soins d’aval de ces établissements, ont pu étre maitrisées
par la mise en place et le strict respect des mesures de contréle recommandées au niveau national. En
témoignent les données de surveillance européenne des résistances bactériennes, ou la France est
actuellement un des pays avec des taux de bactériémies a BHRe inférieurs a 1 % dans |'espéce, que ce
soit pour les EPC ou les ERG.

De plus, des travaux internationaux ont montré I'efficacité de ces mesures, dans de nombreux pays
incluant des pays présentant des situations épidémiologiques de niveau endémique, comme en Israél
[17,18]. Enfin, certaines publications soulignent les conséquences lourdes des situations non controlées
a la phase initiale de diffusion et qui s’amplifient [19,20].

' En 20186, I'InVS, I'Inpes et I'Eprus ont été réunis au sein de Santé publique France, I'agence nationale de santé publique, créée
par I'ordonnance 2016-462 du 14 avril 2016 et le décret 2016-523 du 27 avril 2016

2 Du fait de la réforme territoriale et de la réorganisation des vigilances, les 31 structures CClin et Arlin se sont réorganisées pour
devenir 17 centres régionaux d’appui et de prévention des infections associées aux soins (CPias). Le décret n°2017-129 du 3
février 2017 relatif a la prévention des infections associées aux soins a défini I'organisation et les missions des CPias. L'arrété
du 7 mars 2017 en a fixé le cahier des charges.
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Bien évidemment, ce succes a I’échelon national repose sur un effort collectif intense, en termes de suivi
par les équipes opérationnelles d’hygiene (EOH) [21], d’organisation des unités de soins impactées, de
coordination et de communication avec les services des établissements, ceux des structures d’aval ainsi
gu’avec les CPIAS qui assurent la coordination régionale [22]. Il est d‘ailleurs possible que le fait que des
recommandations de maitrise des BHRe s’'imposent a tous les établissements de santé, point particulier
au systéme francais, soit une des clés du succés au niveau national.

Cependant, il n’est pas toujours facile d’obtenir de la part des directions des établissements et des
services informatiques une programmation permettant une détection des cas et des contacts
réhospitalisés avec une alerte automatisée des EOH et un affichage sur le dossier patient informatisé [23].
Il n’est pas toujours évident de demander aux unités de soins d’organiser un secteur de regroupement
géographique avec du personnel paramédical dédié en cas de survenue de cas secondaires [24], dans un
contexte de ressources humaines et de budget contraints.

Ces situations sont susceptibles d’entrainer une perte de chance pour les patients en lien avec des
difficultés de transfert de patients porteurs d’EPC ou d’ERG voire de leurs contacts lorsqu’une
hospitalisation en chambre seule est recommandée et un dépistage transversal des contacts requis
[25,26].

Pour faciliter la mise en place de ces recommandations dans la prise en charge d’un cas sporadique en
SSR (soins de suite réadaptation) par exemple, ou en cas de situations épidémiques, certaines ARS
attribuent des enveloppes budgétaires permettant d’appliquer les recommandations du HCSP. Ces
enveloppes fléchées sont essentielles et évitent des situations ou il existe des mesures recommandées
efficaces, mais ou I'on est incapable de les mettre en ceuvre, induisant un sentiment de frustration ou de
découragement des EOH et des équipes soignantes. Par ailleurs, plus des situations épidémiques
perdurent par défaut de mise en place des mesures efficaces en début de transmission, plus I'impact
économique est élevé [27-30], et le contrble difficile.

Tous ces éléments soulignent I'expertise unique des EOH dans I'accompagnement des équipes soignantes
sur le terrain pour la mise en ceuvre des mesures de prévention de la transmission croisée des BHRe en
particulier. Les EOH sont a méme également d’assurer I'information nécessaire a la compréhension de
I'intérét des précautions standard en routine et des aspects éthiques dans le respect des droits des
patients et de la limitation des pertes de chance.

Les ressources financiéres devraient étre renforcées pour aider les établissements dans les territoires car
les moyens et les effectifs au sein des EOH et des laboratoires d’analyse médicale n’ont pas évolué depuis
ces derniéres années malgré I'augmentation du nombre d’alertes. Aussi, la valorisation dans le PMSI
(Programme de médicalisation des systémes d'information) de la prise en charge des patients porteurs et
surtout de leurs contacts reste, a notre avis, trés insuffisante.

Professeur Didier LEPELLETIER
Vice-président de la commission « Systéme de santé et sécurité des patients »
Haut Conseil de la santé publique



INTRODUCTION

Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a recu de la Direction générale de la santé (DGS) une saisine
datée du 12 mars 2018 (cf. annexe 1) visant a actualiser les différentes recommandations produites en
2010, 2013, 2016 et 2017 [1,3,31-34] relatives a la maitrise de la diffusion des BHRe.

Il s’agit d’évaluer dans quelle mesure une adaptation des recommandations est nécessaire et 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
bactérienne et épidémiologique.

La place de la biologie moléculaire dans la prise en charge des patients porteurs de BHRe devra étre
précisée. Cette demande s’inscrit dans la continuité des travaux du HCSP sur ce théme des BHRe.

Afin de répondre a cette saisine de la DGS, le HCSP a mis en place un groupe de travail (GT) ad hoc
associant des experts membres ou non du HCSP (cf. composition du GT en annexe 2). Ce GT piloté par
Didier Lepelletier, vice-président de la Commission spécialisée « Systéme de santé et sécurité des
patients » du HCSP a rassemblé les expertises et les expériences de Santé publique France, des CNR de
la résistance bactérienne aux antibiotiques, de CPIAS, et de CHU ayant géré et maitrisé des épidémies de
BHRe, dont I’AP-HP, et de CHU n’ayant pas eu d’épidémies en appliquant les recommandations du HCSP
2013. Le GT a travaillé selon la méthode habituelle du HCSP.

Le GT a bénéficié dans ses travaux jusqu’en février 2019 d’une prestation d’accompagnement et de
conseil par le cabinet EY mandaté par le HCSP a l'issue d’'une procédure de sélection par appel d’offres
de marchés publics, selon la procédure simplifiée.

Ce GT a répondu aux questions de la saisine en se basant sur les éléments suivants :

- Une revue de littérature actualisée, notamment sur la gestion des épidémies en période d’acmé
et aussi au long cours,

- Un retour d’expériences des établissements francais ayant des réservoirs importants de patients
porteurs et une enquéte des établissements via les CPIAS,

- La rédaction d’'un document basé sur cette réflexion, d’évaluation du risque offrant aux
établissements des stratégies standardisées de maitrise de la diffusion, notamment dans la
surveillance des cas et des contacts a distance des diffusions épidémiques lors de
réhospitalisations.

La dimension sociale et éthique a aussi été intégrée a la réflexion.

Plusieurs sources d’information différentes et complémentaires ont été mobilisées, les sources
documentaires et bibliographiques disponibles ont été analysées, des auditions des différentes parties
prenantes ont été conduites (cf. liste en annexe 3). Concernant la recherche documentaire, une
méthodologie de recherche a été proposée par la Direction Documentation veille et archives de Santé
publique France. La stratégie de recherche a été validée en réunion par les membres du GT en juillet 2018
(cf. méthodologie décrite en annexe 4). Cette recherche documentaire réalisée par SpF dans les bases
internationales a rapporté prés de 400 références. Sur la base d’un premier tri, un total de 253 références
a été retenu. 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.



| - CONTEXTE

Le HCSP a produit entre 2010 et 2017 plusieurs avis et rapports relatifs aux BHRe [1,3,31-34]. Ces
recommandations et avis ont permis de répondre a une situation émergente avec principalement la
détection et le signalement de cas sporadiques en provenance de I'étranger possiblement a I'origine de
situations épidémiques dans quelques hopitaux francgais. L'application de ces recommandations a permis
de ne pas laisser s’installer en France une situation épidémiologique inquiétante comme dans d’autres
pays d’'Europe en particulier.

En pratique, les efforts mis en place pour lutter contre les épidémies doivent étre maintenus mais en les
adaptant du fait des éléments suivants :

Des mesures de maitrise contraignantes pour un seul cas, nécessitant des personnels dédiés ou
un systéme de marche en avant, un dépistage des contacts, un suivi du portage du cas et de
contacts dans le temps ;

En cas de détection en cours d’hospitalisation ou d’apparition de cas secondaires, une gestion
lourde des transferts de patients porteurs et contacts, avec des contraintes organisationnelles
majeures ;

Des difficultés a transférer les patients des services de MCO (médecine, chirurgie, obstétrique) en
établissements d’aval (soins de suite et réadaptation: SSR) par crainte d'un impact
organisationnel et financier important et donc des risques de pertes de chance pour les patients
porteurs de BHRe ;

Une augmentation des cas de patients porteurs de BHRe sans antécédents d’hospitalisation a
I’étranger traduisant un début de circulation autochtone de BHRe ;

Des pratiques en matiére de politique de dépistage variables entre les établissements ;

Lors de la gestion de réservoirs importants de cas et de contacts, une adaptation de leurs
stratégies par les EOH, a distance de la phase épidémique.

L’objectif de ces travaux est donc d’élaborer des recommandations :

1) En tenant compte :

- de la littérature et des recommandations internationales,

- de la situation épidémiologique francaise (cf. annexe 5),

- des expériences des CPIAS/établissements de santé dont I’APHP/experts,

- du ressenti des EOH et du temps passé a la surveillance/tragabilité/gestion des dépistages,

- de la communication.

2) Basées sur :

I'observance des précautions standard et complémentaires contacts, et des évaluations de

pratiques,

I’acquisition d’une informatisation du repérage, de I'alerte et du suivi,
une compréhension de I'analyse de risque,

une coordination/communication entre services/établissements de santé,

un appui des ARS (plan régionaux) au quotidien dans les situations non maitrisées ou en cas de
difficultés dans les moyens, en complément des recommandations du HSCP 2013 et du
Programme national d’actions de prévention des infections associées aux soins (PROPIAS) 2015,
avec I'appui des autorités sanitaires au niveau national si besoin,

3) Dans le respect de I'éthique et de I'absence de perte de chance pour les patients

4) Tout en assurant un niveau de maitrise de la diffusion



A travers ces nouvelles recommandations 2019 présentées sous forme de 12 fiches techniques, le HCSP
confirme I'importance du contréle des BHRe, et apporte des précisions en prenant en compte I'évolution
de I'épidémiologie et des connaissances sur ces BHRe. Ces recommandations concernent globalement
I'ensemble des établissements sanitaires et des établissements médico-sociaux. Des particularités en
termes de gestion des BHRe dans des filieres de soins spécifiques telles que des services de soins de
suite et réadaptation, de soins de longue durée, (SLD), des établissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD), des établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS) et la dialyse
chronique, sont précisées dans une des fiches (fiche 5).

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 [35-37],

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.

Il ne s’agit pas de remettre en question des recommandations qui ont montré leur efficacité lorsqu’elles
sont déployées dans leur intégralité, notamment en cas de diffusion épidémique. |l s’agit plutét 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.

Il - METHODOLOGIE

Afin de répondre a cette saisine, rédiger des fiches synthétiques et établir ses recommandations par
consensus d’experts sans cotation, le GT s’est appuyé sur :

1) Des éléments de la littérature scientifique ;
2) Des auditions des différents acteurs impliqués dans ces événements ;

3) Une enquéte auprés des EOH et relayée par les CPIAS sur les principales thématiques et difficultés
rencontrées dans les établissements

2.1 Analyse de la littérature
La méthodologie de recherche a été proposée par la Direction documentation veille et archives de Santé
publique France (SpF) et validée en réunion par les membres du GT en juillet 2018 (annexe 4).

Cette recherche bibliographique porte sur la période 2013 (compris) - 2018. Cette revue de la littérature
a été ensuite complétée par les membres du GT pour I'année 2019, en fonction des différentes fiches
techniques. Ainsi, les références bibliographiques ont été citées pour la rédaction de la préface, de
I'introduction et du contexte [1-37] puis pour chaque fiche technique. Elles sont numérotées pour chacune
des fiches techniques, une méme référence pouvant avoir été citée plusieurs fois sous différentes
numérotations entre les fiches.

Des mots-clés ou des combinaisons de mots-clés suivants ont été intégrés a la recherche :
- BHRe : avoir une liste exhaustive précise pour les décrire
- Gestion des épidémies : cohorting, facteurs de risque, séjour a I'étranger, porteur, screening, ...

- Décolonisation, greffe de microbiote fécal (cf. travaux de I'ESCMID : European Society of Clinical
Microbiology and Infectious Diseases)

2.2 Auditions des parties prenantes
Conformément aux méthodes de travail du HCSP, le commanditaire de la saisine (DGS) a été rencontré en
début d’évaluation (9 juillet 2018) afin de préciser la saisine, le contexte et les attentes. De plus, des
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points réguliers ont été organisés avec le commanditaire pour l'informer de I'avancement des travaux
(réunions du 8 juillet 2019 et du 8 octobre 2019).

Une série d’auditions d’une durée d’1 heure a 1 heure 30, avec envoi préalable d’'une trame d’entretien
indicative ont été réalisées.

Chaque audition a fait I'objet d’'un compte-rendu d’audition validé par la personne auditionnée. Ces
compte-rendus ont été utilisés pour la rédaction du rapport mais ne figurent pas in extenso dans le rapport.

La liste des personnes/structures auditionnées est présentée en Annexe 3.

2.3 Interrogation des CPIAS et de 'APHP
Un questionnaire a été adressé le 12 novembre 2018 par Santé publique France aux 17 structures des
CPIAS afin d’identifier les problématiques majeures rencontrées dans les établissements de santé.

La date limite de réponse a été fixée au 30 novembre 2018. |l était demandé aux CPIAS de définir selon
leur expérience au maximum les 5 questions majeures que se posaient les établissements en termes
d’application des mesures, d’organisation et de suivi des patients porteurs et contacts. De plus, un
guestionnaire avait été adressé aux établissements de I’APHP.

Aprés synthése des réponses par le GT, les 4 thémes suivants ont été retenus :

1) Définition des patients a risque

2) Rappel des techniques microbiologiques
3) Durée et fréquence des dépistages
4) Communication envers les structures d’aval
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IV - DEFINITION DES PROBLEMATIQUES

Sur la base des différents constats, le GT a identifié 12 questions donnant lieu a la rédaction de fiches de
conduite a tenir avec une liste de recommandations numérotées (synthétisées dans les pages suivantes)
en prenant en compte les données de la littérature et la webographie, et en s’appuyant sur une analyse
de risque.

Fiche 1 - Patients cibles a dépister dans les différentes filieres de soins / Définition des BHRe
Fiche 2 - Dépistage et diagnostic microbiologique des BHRe

Fiche 3 - Modalités de suivi des patients porteurs de BHRe et de leurs contacts en MCO
Fiche 4 - Place des unités dédiées pour regrouper les patients porteurs de BHRe

Fiche 5 - Gestion des BHRe dans les filieres de soins spécifiques (SSR/SLD, EHPAD/ESMS et dialyse
chronique)

Fiche 6 - Evaluation du risque individuel et collectif de diffusion des BHRe

Fiche 7 - Stratégie d’antibiothérapie a mettre en place dans un service a I'occasion de la prise en charge
d’un ou de plusieurs patients porteurs de BHRe

Fiche 8 - Comment et a qui signaler ? Comment communiquer ?
Fiche 9 - Transport des patients porteurs ou contacts de BHRe

Fiche 10 - Dimension éthique et risque de pertes de chance pour les patients porteurs de BHRe et leurs
contacts

Fiche 11 - Evaluation médico-économique de la prise en charge des patients porteurs de BHRe

Fiche 12 - Cahier des charges des systemes d’identification pour la détection et le suivi des patients a
risque de BHRe et de leurs contacts
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Ces recommandations s’appuient sur les définitions suivantes
Contact : tout patient pris en charge par la méme équipe paramédicale qu’un porteur, de jour et de nuit.

Epidémie : au moins un cas secondaire parmi les patients contact c’est-a-dire au moins 2 patients
colonisés ou infectés avec une bactérie produisant la méme enzyme. En effet, les génes codant pour des
carbapénémases (blakKPC, blaNDM, blaVIM, blaIMP et blaOXA-48-like) ou pour la résistance aux
glycopeptides (vanA, vanB) sont trés majoritairement localisés sur des supports plasmidiques. Ces
plasmides sont facilement transférables d’'une bactérie a 'autre. Il est donc important de prendre en
compte le type d’enzyme produite indépendamment de I'espéce bactérienne pour définir si des patients
font partie d’'une méme épidémie. Cette situation est particulierement vraie pour OXA-48, carbapénémase
la plus fréquente en France, pour laquelle le plasmide qui véhicule la résistance posséde des capacités
de transfert extrémement élevées.

Niveau de risque : selon le type de prise en charge d’un porteur d’une BHRe, un patient contact présente
différents niveaux de risque d’étre ou de devenir porteur :

- faible si le porteur a été pris en charge en PCC dés son admission

- moyen si le porteur a été pris en charge en précautions standard a son admission (par exemple,
découverte fortuite, en cours d’hospitalisation)

- élevé si au moins un patient porteur (cas secondaire) a été identifié parmi les patients contact
(situation épidémique), ce risque redevenant moyen si la situation épidémique est complétement
maitrisée.

Patient porteur de BHRe excréteur : patient dépisté positif en culture lors de I’hospitalisation princeps ou
d’une nouvelle hospitalisation (cf. fiche « Modalités de suivi des patients porteurs de BHRe et de leurs
contacts en MCO »).

Patient connu comme porteur de BHRe mais non excréteur : patient connu, toujours classé comme
porteur, mais dont le dépistage est négatif en culture et en PCR.
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V - SYNTHESE DES NOUVEAUTES 2019

En complément des recommandations 2013, des évolutions sont proposées dans ce guide, notamment :

. Elargissement des conditions de dépistage de patients a risque & I'admission (voyage, patient rapatrié
dépisté négatif a I'admission)

. Indication d’utilisation de la PCR pour le dépistage des patients contact en fonction des situations

. Modalités de surveillance d’un patient porteur de BHRe (conditions pour le retirer d’'une liste de suivi
selon le nombre de dépistages négatifs successifs, la période de suivi).

. Modalités de surveillance d’un patient contact suivant trois niveaux de risque de devenir porteur, en se
concentrant sur 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 pour évaluer chaque situation

. 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 'alerte vers I'EOH des patients a risque
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VI - LES RECOMMANDATIONS DU HCSP
Fiche 1- Patients cibles a dépister dans les différentes filieres de soins / définition des BHRe
Patients cibles & repérer et a dépister

R1. Il est recommandé de repérer et de dépister a la recherche de BHRe a I'admission, tout patient ayant
été hospitalisé a I’étranger pendant au moins 24 heures dans les 12 derniers mois.

R2. Il est possible de dépister a nouveau les patients cibles dont le premier dépistage est négatif a
I’admission selon une évaluation du risque liée au type d’hospitalisation a I'étranger.

R3. Il est recommandé de repérer et de dépister a la recherche de BHRe a I'admission tout patient contact
a risque élevé réhospitalisé ou transféré d’un établissement de santé francais.

R4. Il est recommandé de repérer et de dépister a la recherche de BHRe a I'admission tout patient
réhospitalisé aux antécédents de portage de BHRe.

R5. Il est possible de dépister a la recherche de BHRe les patients résidant a I’étranger ou ayant séjourné
a I’étranger depuis moins de 3 mois sans hospitalisation sur des critéres d’analyse de risque (durée de
séjour, pays, prise d’antibiotiques, modalités de voyage, ...).

R6. Il n’est pas recommandé de dépister les résidents en EHPAD sauf situation particuliére régionale et
apres avis d’experts.

R7. Il est recommandé de dépister a la recherche de BHRe a I'admission en service MCO (médecine,
chirurgie, obstétrique) tout résident en provenance d’un établissement médico-social (établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantes : EHPAD ; foyer d’accueil médicalisé : FAM ; maison
d’accueil spécialisée : MAS) dans lequel une épidémie est active.

BHRe cibles a rechercher

R8. Il est recommandé de repérer et de dépister les patients a risque de portage a I'admission a la
recherche simultanée des EPC (entérobactéries productrices de carbapénémases) et des ERG
(entérocoques résistants aux glycopeptides).

R9. Il est recommandé de réaliser un dépistage ciblé du type de BHRe initialement incriminée en cas de
réhospitalisation d’un patient aux antécédents de portage d’EPC ou d’ERG et de leurs contacts a risque
élevé.

Fiche 2 - Dépistage et diagnostic microbiologique des BHRe

Dépistage des EPC par culture et biologie moléculaire

R10. Tout laboratoire de biologie médicale en charge d’établissement de santé doit disposer en
permanence d’au moins un milieu sélectif (de préférence chromogénique) permettant la recherche de

'ensemble des EPC.

R11. Alors que la culture n’est pas recommandée en cas de PCR négative, tout résultat de PCR positif doit
étre confirmé ou infirmé par culture.

R12. Devant toute discordance entre les résultats du test moléculaire et de la culture, il est conseillé de
vérifier I'identification des patients et de répéter les prélévements.
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Dépistage des ERG par culture et biologie moléculaire

R13. Tout laboratoire de biologie médicale en charge d’établissement de santé doit disposer en
permanence d’au moins un milieu sélectif (de préférence chromogénique) permettant la recherche de
I’ensemble des ERG.

R14. La détection de certaines souches d’ERG (notamment de phénotype VanB avec des CMI
(concentration minimale inhibitrice) de la vancomycine < 16 ug/ml) peut s’avérer difficile et une
prolongation d’incubation a 48 heures est recommandée avant de rendre un résultat négatif.

R15. Alors que la culture n’est pas recommandée en cas de PCR négative, tout résultat de PCR positif
(notamment vanB) doit étre confirmé ou infirmé par culture.

R16. Une PCR vanB positive doit étre rendue sous réserve, le résultat n’étant définitif qu’aprés I'obtention
des résultats par culture sélective (48 heures).

Diagnostic des EPC a partir des colonies

RA17. En premiére intention, devant toute souche suspecte de produire une carbapénémase, il est conseillé
d’effectuer un testimmunochromatographique pour la détection rapide d’au moins les 4 familles majeures
de carbapénémases (0OXA-48, KPC, NDM et VIM), voire les 5 familles majeures de carbapénémases (avec
IMP) directement a partir des colonies.

R18. L'utilisation des tests moléculaires, possible pour la détection des principales EPC directement a
partir des colonies, est également possible en premiere intention. Cependant, leur colt unitaire est
nettement plus élevé que celui des bandelettes immunochromatographiques pour des performances
identiques.

R19. En cas de forte suspicion d’EPC mais avec des résultats négatifs pour la recherche des 5
carbapénémases majeures (OXA-48, KPC, NDM, VIM et IMP), il est recommandé d’utiliser une technique
de détection rapide d'une activité carbapénémase afin d’affirmer la présence ou I'absence de
carbapénémases plus rares (ex. IMIl, GES-5, SME, ...).

Diagnostic des ERG & partir des colonies

R20. En premiére intention, devant toute souche suspecte d’étre un ERG, il est conseillé de déterminer
les CMI (concentration minimale inhibitrice) de la vancomycine et de la teicoplanine.

R21. L'utilisation des tests moléculaires pour la détection des genes vanA et vanB directement a partir
des colonies, est également possible en premiére intention.

R22. En cas d’ERG négatif pour vanA et vanB, il convient d’envoyer la souche au CNR de la Résistance
aux antibiotiques afin d’affirmer la présence ou I'absence de génes van plus rares comme vanD, vanG,
vanN, ....

Indication du recours aux tests de dépistage moléculaire des EPC et ERG

R23. Les tests de biologie moléculaire sont indiqués dans les situations suivantes selon I'analyse de risque
menée par 'EOH :
e Dépistage d’un patient hospitalisé a I'étranger, au cas par cas, en tenant compte :
- Du risque estimé que le patient soit porteur (pays a forte prévalence, durée et conditions de
I’hospitalisation)
- De la stratégie de I'hdpital pour la prise en charge des patients porteurs de BHRe, la réalisation
de la PCR doit avoir des conséquences en termes d’organisation
e Premier dépistage des patients contact a risque moyen en cas de situation de découverte fortuite
e Dépistage des patients contact a risque élevé en situation épidémique non contrdlée
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- En cours d’exposition (la disponibilité rapide des résultats des dépistages permet
I'organisation stratégique des secteurs)
- Al'admission ou a la réadmission (le résultat rapide permet d’orienter vers le secteur cas ou
vers le secteur contact)
e Dépistage d’'un patient contact a risque moyen ou élevé avant son transfert

R24. Il n’est pas indiqué de recourir a la PCR dans les situations suivantes :
a) Patients contact a risque faible (lorsque le patient porteur est en PCC d’emblée)
b) 2e et 3etours de dépistage des patients contact a risque moyen (situation de découverte fortuite,
pas de cas secondaire lors du premier tour de dépistage)
c) Enquéte ou surveillance épidémiologique (ex. dépistage d'une cohorte de patients dialysés,
dépistages hebdomadaires en réanimation)
d) Epidémie & ERV van B (faux positifs)

Fiche 3 - Modalités de suivi des patients porteurs de BHRe et de leurs contacts en MCO
Recommandations relatives aux réadmissions de patients aux antécédents de portage de BHRe

R25. Il est recommandé que tout patient aux antécédents de portage de BHRe réadmis soit :
- Hospitalisé dans une chambre individuelle avec des sanitaires individuels et en PCC
- Dépisté par écouvillonnage rectal (teinté par des matiéres fécales) a la recherche de la BHRe
(culture ou PCR).

R26. Il est recommandé que I'EOH réalise une analyse de risque pour organiser la prise en charge de tout
patient porteur de BHRe excréteur (dépistage positif) lors d’une réadmission, selon 3 alternatives :

1. Organisation des soins selon une « marche en avant » et limitation du nombre de contacts
(personnels identifiés et limités, le jour et la nuit, y compris les fins de semaine)

2. Renfort en personnels et organisation des soins selon une « marche en avant » et limitation du
nombre de contacts (personnels identifiés et limités, le jour et la nuit, y compris les fins de
semaine)

3. Personnel dédié

R27. Il est recommandé que I'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.

R28. Il est possible de retirer des listes de suivi les patients aux antécédents de portage de BHRe détectés
négatifs par écouvillonnages rectaux successifs réalisés a au moins cing reprises dans une période d’au
moins un an.

Recommandations relatives au suivi des patients contact

R29. Il est recommandé d’analyser le risque pour un patient contact de devenir porteur de BHRe en
fonction du niveau de prise en charge initiale du patient porteur de BHRe. Le risque pour un contact de
devenir porteur est considéré comme :
- Faible si le porteur a été pris en charge en PCC dés son admission
- Moyen si le porteur a été pris en charge en précautions standard a son admission (ex. découverte
fortuite en cours d’hospitalisation) mais qu’il n’y a pas d’épidémie confirmée
- Elevé si au moins un patient porteur (cas secondaire) a été identifié parmi les patients contact
(situation épidémique), ce risque redevenant moyen si la situation épidémique est complétement
maitrisée.

R30. Il est recommandé de dépister les patients contact a risque faible et a risque moyen :
- Une fois par semaine tant que le porteur est présent
- Une fois aprés la sortie du porteur, idéalement entre 4 jours et 7 jours aprés 'arrét de I'exposition
ou avant la sortie.
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R31. Il n’est pas recommandé d’inclure les patients contact a risque faible et a risque moyen dans des
dispositifs (informatiques ou autres) permettant de les repérer lors d’une hospitalisation ultérieure.

R32. Il est possible de transférer les patients contact a risque faible. Le secteur d’aval est informé de la
situation a risque faible de transmission et les précautions standard sont appliquées. La nécessité de
dépistage(s) post-exposition est laissée a la discrétion du secteur d’aval.

R33. Il est recommandé de ne pas transférer les patients contact a risque moyen (découverte fortuite)
avant au moins un dépistage négatif des contacts de 'unité.

R34. Si le premier dépistage est négatif, il est recommandé de transférer les patients contact a risque
moyen en chambre individuelle avec PCC et de réaliser dans le service ou I'établissement d’aval au moins
un dépistage hors exposition (deux dépistages, espacés de 4 jours a 7 jours, si le transfert a eu lieu avant
le premier dépistage).

R35. Il est recommandé de dépister les patients contact a risque élevé toutes les semaines tant que
I’épidémie n’est pas contrdlée et qu’au moins un porteur est présent.

R36. Il est recommandé d’inclure les patients contact a risque élevé dans des dispositifs (informatiques
ou autres) permettant de les repérer lors d’une hospitalisation ultérieure.

R37. Il est recommandé de placer en PCC et de dépister les patients contact a risque élevé réhospitalisés.

R38. Lorsque I'épidémie est controlée, 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.

R39. Lorsque I’épidémie est controlée, aprés 2 ans de recul, il est possible de retirer des listes de suivi les
patients contact a risque élevé, y compris ceux qui n'ont pas eu 3 écouvillonnages rectaux hors exposition.

Fiche 4 - Place des unités dédiées pour regrouper les patients porteurs de BHRe
En situation épidémique

R40. Il est recommandé, en cas d’épidémie (au moins un cas secondaire) de :
- Regrouper les patients porteurs de BHRe et de leur affecter un personnel dédié dans un « secteur
des porteurs »
- Regrouper les patients contact a risque élevé et de leur affecter un personnel dédié dans un
« secteur des contacts »
- Organiser les admissions des nouveaux patients dans un 3¢éme secteur dit « secteur des indemnes »,
distinct des 2 autres secteurs et ne partageant pas le méme personnel avec ceux-ci.

En situation non épidémique

R41. Il est recommandé, en dehors de tout contexte épidémique, de regrouper les patients porteurs de
BHRe excréteurs dans un méme secteur en leur allouant du personnel paramédical dédié, en fonction
d’une analyse de risque individuel et collectif coordonnée par I'EOH.

R42. Il est recommandé, dans les secteurs de regroupement de patients porteurs de BHRe créés en

dehors de tout contexte épidémique, de réaliser une étude de colt du fonctionnement du secteur de
regroupement.
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Fiche 5 - Gestion des BHRe dans les filieres de soins spécifiques (SSR/SLD, EHPAD/ESMS et dialyse
chronique)

Recommandations communes aux trois secteurs SSR/SLD, EHPAD et dialyse chronique

R43. Il est recommandé d’informer I'établissement MCO admettant un patient/résident connu porteur de
BHRe de son statut infectieux au moment de son transfert.

R44. Il est recommandé d’'appliquer les précautions standard lors des soins directs avec le
patient/résident porteur de BHRe, notamment I'’hygiéne des mains, le port de tablier lors des soins
souillant et mouillant, et la gestion des excreta. Le petit matériel de soins/de rééducation peut étre dédié
en chambre. L'ensemble des matériels utilisés sera nettoyé et désinfecté aprés utilisation.

R45. Il est recommandé de placer un patient/résident porteur de BHRe en chambre individuelle avec des
sanitaires privatifs, afin de réduire le risque de transmission croisée. Lorsqu’aucune chambre individuelle
n’est disponible, le regroupement de patients/résidents porteurs de BHRe est possible.

R46. Il est recommandé de recourir a I'expertise d’'une EOH en I'absence de solution individuelle
d’hébergement afin d’organiser la prise en compte de son statut de porteur de BHRe.

R47. 1l est recommandé de réaliser un bionettoyage quotidien de I'environnement du patient/résident
connu porteur de BHRe en raison de la persistance possible des BHRe dans I'environnement.

R48. Il est recommandé de ne pas interdire I'accés au plateau technique/espace de vie commune d’un
patient porteur de BHRe et de prendre les mesures organisationnelles nécessaires a la maitrise de la
transmission croisée.

Recommandations spécifiques aux SSR/SLD

R49. Il est recommandé de mettre en place un dépistage digestif des patients contact d’un patient porteur
de BHRe excréteur a la recherche de la méme BHRe tous les 15 jours initialement puis tous les mois en
cas d’absence de transmission croisée identifiée.

R50. Il est recommandé d’appliquer les mémes recommandations en SSR/SLD qu’en MCO en cas de
situation épidémique.

Recommandations spécifiques aux EHPAD et ESMS

R51. Il n’est pas recommandé de dépister les résidents contact en cas de présence d’un résident porteur
de BHRe.

R52. Il n’est pas recommandé de dépister les résidents connus porteurs de BHRe sauf en cas de transfert
en MCO.

Recommandations spécifiques au secteur de dialyse chronique
R53. Il est recommandé de prendre en charge les patients porteurs de BHRe dans un box dédié.

R54. Il est recommandé de prendre en charge plusieurs patients porteurs de BHRe en les regroupant par
séance et géographiquement en I'absence de box.

R55. Il est recommandé de dépister les patients porteurs de BHRe et leurs contacts a intervalle régulier a
définir aprés une analyse de risque en concertation avec I’équipe médicale et I'EOH.
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Fiche 6 - Evaluation du risque individuel et collectif de diffusion des BHRe

R56. Il est recommandé de réaliser une évaluation du risque de diffusion des BHRe pour chaque situation
sporadique ou épidémique dans les différentes filieres de soins.

Fiche 7 - Stratégie d’antibiothérapie a mettre en place dans un service a I'occasion de la prise en charge
d’un ou de plusieurs patients porteurs de BHRe

Pour le patient porteur de BHRe

R57. Il est recommandé que toute antibiothérapie curative ou prophylactique soit impérativement discutée
avec le référent antibiotique et I'infectiologue, qu’il s’agisse d’un ERG ou d’une EPC, et quel que soit le
secteur de soins, MCO ou SSR.

R58. Il est recommandé que toute antibiothérapie soit discutée en prenant en compte les critéres
suivants :

- Probabilité que le germe responsable de I'infection soit une BHRe,

- Sévérité du tableau clinique,

- Nécessité de donner ou non une antibiothérapie probabiliste.

R59. Il est recommandé d’utiliser des antibiotiques ou une association d’antibiotiques dont les critéres
pharmacocinétiques/pharmacodynamiques permettent d’espérer une efficacité contre la BHRe au niveau
du foyer infectieux identifié, s’il est considéré que I'infection est possiblement due a la BHRe.

R60. Il est recommandé en cas d’infection a BHRe de prescrire une durée de traitement identique a la
durée de traitement recommandée pour cette infection, dés lors que la BHRe est sensible a I'antibiotique
utilisé.

R61. Il est recommandé, s’il est considéré que I'infection est possiblement due a une autre bactérie que
la BHRe, de suivre les recommandations thérapeutiques pour ce type d’infection.

R62. Il est recommandé de discuter le choix de la molécule a utiliser en antibioprophylaxie en amont de
la chirurgie aprés concertation entre référent antibiotique, infectiologue, chirurgien et anesthésiste.

Pour les patients contact des patients porteurs de BHRe

R63. Il est recommandé de ne pas modifier le choix et les indications d’un traitement antibiotique curatif
ou prophylactique chez un patient contact.

R64. |l est recommandé d’alerter le référent antibiotique, I'infectiologue et 'EOH pour une décision
d’antibiothérapie des patients contact.

Fiche 8 - Comment et a qui signaler ? Comment communiquer ?

R65. Il est recommandé de signaler un ou plusieurs patients/résidents porteurs ou infectés par une BHRe
au titre des critéres de déclaration fixés par 'article R. 1413-79 du code de la santé publique.

R66. Il est recommandé que le signalement soit effectué par le responsable « signalement » de
I’établissement de santé via I'outil e-SIN, aprés avis de I'EOH.

R67. Il est recommandé que le responsable des établissements médico-sociaux (EMS) mette en place un
systeme d’alerte interne dans le respect du droit des personnes permettant de sélectionner les
signalements correspondant aux critéres d’envoi a I’ARS et au CPIAS via le portail du ministéere chargé de
la santé (http://signalement.social-sante.gouv.fr/).

R68. Il est recommandé que I'information orale et écrite du patient relative a sa colonisation/infection par
une BHRe soit réalisée par I'équipe soignante qui le prend en charge.
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R69. Il est recommandé de mentionner systématiquement le statut du patient concernant la
colonisation/infection a BHRe sur les documents échangés en cas de transfert du patient entre
établissements, tels que courrier de sortie, lettre de liaison, volet médical de synthése, dossier de liaison

d’'urgence.

R70. Il est recommandé que les EOH s’assurent de la communication et de I'information des soignants
exercant au sein des établissements accueillant des patients/résidents porteurs de BHRe.

Fiche 9 - Transport des patients porteurs ou contacts de BHRe

R71. Il est recommandé de transporter un patient contact ou un porteur de BHRe en véhicule sanitaire
Iéger (VSL) ou en taxi, si celui-ci est autonome.

R72. Il est recommandé pour I'ambulancier de réaliser un geste d’hygiéne des mains avec un produit
hydro-alcoolique (PHA) avant et aprés tout contact avec un patient porteur de BHRe transporté en VSL ou
en ambulance.

R73. Il est recommandé pour le patient porteur de BHRe autonome de réaliser un geste d’hygiéne des
mains avec un PHA ou par défaut un lavage simple des mains avant son transport en VSL, en taxi ou en
ambulance.

R74. Il est recommandé a la fin de tout transport sanitaire en VSL de nettoyer/désinfecter les zones ayant
pu étre touchées par les mains du patient.

R75. Il est recommandé de transporter en ambulance uniquement les patients porteurs de BHRe non
autonomes ou justifiant un accompagnement pendant le transport.

R76. Il est recommandé en amont de tout transport en ambulance ou équivalent de :
- vider les contenants de recueil des excreta (ex. poche a urines),
- porter un tablier plastique a usage unique lors de contacts rapprochés avec le patient afin de
protéger la tenue de travail
- recouvrir le siége ou le brancard d’un drap a usage unique
- et mettre en place une protection propre pour les patients incontinents.

Fiche 10 - Dimension éthique et risque de pertes de chance pour les patients porteurs de BHRe et leurs
contacts

Pour les patients porteurs de BHRe et leurs contacts

R77. 1l est recommandé d’intégrer les mesures de maitrise de la diffusion des BHRe dans un but de
maitrise collective de la situation sans nuire a la prise en charge individuelle du patient porteur de BHRe
en respectant les droits des patients, afin de :
e Préserver les patients contact du risque d’une transmission
e Garantir une prise en charge adaptée a la pathologie des porteurs de BHRe sans perte de
chance et sans mesure excessive ou insuffisante
e Assurer les ressources matérielles et humaines nécessaires dans les unités a I'application des
recommandations, sans nuire a la prise en charge des autres patients de I'unité ou de
I’établissement.

R78. Il est recommandé de transférer les patients porteurs ou contact de BHRe, dans des conditions
optimales en anticipant les mesures a mettre en place dans I'unité d’accueil, sans que le statut BHRe ne
fasse obstacle a un tel transfert du patient et n’entraine ainsi une perte de chance.

En situation de blocage, une conciliation devra étre trouvée entre I'établissement émetteur et
I'établissement receveur avec l'aide si besoin du CPIAS et de I'ARS.

R79. Il est recommandé d’informer les patients porteurs de BHRe et leurs contacts de leur statut. Le
dépistage rectal doit faire I'objet d’une information du patient.
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Pour les professionnels de santé

R80. Il n’est pas recommandé de réaliser des dépistages de BHRe chez les professionnels de santé, quelle
gue soit la situation (retour de I'étranger, lors d’épidémie a BHRe, ...).

Fiche 11 - Evaluation médico-économique de la prise en charge des patients porteurs de BHRe

R81. Il est recommandé que les directions des établissements de santé, avec I'aide de I’'EOH, mesurent
le colt des mesures de contrdle de la transmission des BHRe en situation d’épidémie (au moins un cas
secondaire), pour les postes financiers essentiels (renfort en personnels paramédicaux et perte d’activité).

R82. Il est recommandé de mener sur le plan national des études médico-économiques afin d’évaluer
I'intérét des stratégies mises en place.

Fiche 12 - Cahier des charges des systémes d’identification pour la détection et le suivi des patients a
risque de BHRe et de leurs contacts

R83. Il est recommandé de mettre en place un systéeme de repérage informatisé permettant I'alerte en
temps réel des équipes soignantes et de I'EOH lors de la réadmission ou du transfert et en cas de
mouvement interne des patients porteurs de BHRe et de leurs contacts a risque élevé en vue de
I'application dans les plus brefs délais de mesures de controle adaptées.

R84. Il est recommandé que I'EOH ait acceés et connaissance de la liste et de la localisation dans
I’établissement (idéalement service et numéro de chambre) des patients porteurs de BHRe et de leurs
contacts présents un jour donné.

R85. Il est recommandé que I'EOH ait la possibilité d’extraire de maniere informatisée et autonome une
liste de patients contact autour d’un patient porteur de BHRe.

R86. Il est recommandé de partager les informations concernant les patients porteurs de BHRe au sein
des groupements hospitaliers de territoire (GHT) ou leur équivalent, dans le respect des réegles
informatiques et de confidentialité en vigueur.

R87. Il est recommandé d’établir via les CPIAS un partage d’information régional et inter-régional a
intervalle régulier relatif aux alertes épidémiques BHRe en cours.
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Tableau de synthése 1 : Mesures de contréle de la transmission croisée selon les modalités de prise en charge du patient porteur depuis son
admission et selon la situation épidémiologique

Situation épidémiologique

PCC dés I'admission

Admission d’un patient connu porteur ou

patient hospitalisé a I'étranger

Retard a la mise en place des PCC

Porteur pris en charge en précautions standard
a son admission (découverte fortuite)

Précautions
d’hygiéne

Chambre individuelle avec WC + PCC*

Selon I'analyse de risque :

Chambre individuelle avec WC + PCC

Selon I'analyse de risque :

Chambre individuelle avec WC + PCC

Trois secteurs distincts avec personnels dédiés :

Porteur Organisation des - Personnel dédié - Personnel dédié - secteur porteurs,
soins - Renfort en personnel - Renfort en personnel - secteur contact,
- Marche en avant - Marche en avant - secteur indemnes (nouveaux admis)
o L . Poursuivies, entrants orientés selon statut vers
Admissions Poursuivies Poursuivies .
secteurs porteurs, contacts ou indemnes
P’reca.gtlons pPS** PS PS dans le secteur dédié
d’hygiene
Hebdomadaires tant que le porteur est présent.
Hebdomadaires tant que le porteur est Pu|§ un qep{stage hors expo§|t|on (|dea|ement. Hebd9njnada|res tan:[ que | fepldem|e n’est pas
résent apres 4 a 7 jours ou a la sortie du contact), puis contrblée et tant qu’au moins un porteur est
P ’ arrét. présent.
Dépistages . L -
P.u',s un deplstage hors egposmon\ Si transfert, au moins 2 dépistages Puis au moins 3 dépistages hebdomadaires
(idéalement aprées 4 a 7 jours ou a la . - - .
. - ~ hebdomadaires hors exposition. Si le 1¢r hors exposition.
. sortie du contact), puis arrét. . P ) N
Patient dépistage est réalisé moins de 48 heures apres
contact I’arrét de I'exposition, réaliser 3 dépistages.

Technique dépistage

Transfert des
contacts

Précautions
d’hygiéne si transfert

Réhospitalisation

Culture

Possible sans restriction.

PS

Précautions standard et pas de
dépistage

PCR souhaitable pour le 1¢r dépistage (ou a
défaut culture), puis culture.

Possible aprés au moins un dépistage négatif
des contacts présents dans l'unité.

Chambre individuelle + PCC jusqu’a au moins 2
dépistages négatifs hors exposition

Précautions standard et pas de dépistage

PCR ou culture

Seulement si nécessaire et aprés au moins un
dépistage négatif.

Sans restriction aprés 3 dépistages négatifs hors
exposition.

Chambre individuelle + PCC jusqu’a au moins 3
dépistages négatifs hors exposition

PCC jusqu’a au moins 3 dépistages négatifs hors
exposition

Identification informatique en
cas de réadmission

Antibiotiques

Uniquement le porteur

Limités au strict nécessaire
Aprés avis référent

Uniquement le porteur

Limités au strict nécessaire
Aprés avis référent

Patients contacts n’ayant pas eu 3 dépistages
négatifs hors exposition et porteurs

Limités au strict nécessaire

Aprés avis référent

*PCC : Précautions complémentaires contact, **PS : précautions standard
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Actualisation des recommandations relatives a la maitrise de diffusion des bactéries hautement
résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe)

Fiche technique n°1
Patients cibles a dépister dans les différentes filieres de soins / Définition des BHRe

Introduction

Ces recommandations 2019 reprennent les définitions des BHRe (entérobactéries productrices de
carbapénémases et Enteroccocus faecium résistant aux glycopeptides) et patients cibles (patients
porteurs et contacts) des rapports du HCSP de 2010 [1] et 2013 [2]. La situation épidémiologique
internationale et nationale (cf. Chapitre « Données épidémiologiques actualisées 2018 » dans ce guide a
partir des données de SpF et des CNR [3,4]) nous incite a ne pas baisser la garde pour ces deux catégories
de BHRe définies en France. En effet, le nombre de cas secondaires par épisode a tendance a diminuer,
d’une part par I'application des recommandations malgré des contextes organisationnels et en personnels
soignants contraints et d’autre part par une meilleure détection et un meilleur suivi des patients a risque
(porteurs et contacts).

Par ailleurs, le risque de transmission secondaire est particulierement élevé en cas de non-détection de
patients porteurs ou de contacts a haut risque réhospitalisés (données SpF et AP-HP). Par ailleurs, d’autres
pathogénes opportunistes, notamment saprophytes comme Acinetobacter baumannii producteurs de
carbapénémases, bien que pouvant également étre importés au décours de séjours hospitaliers a
I’étranger et responsables d’épidémies, ne sont pas considérés comme des BHRe. Cependant, certains
secteurs hospitaliers concernés comme les services de réanimation recherchent également A. baumannii
a 'admission de patients rapatriés de I'étranger et appliquent les recommandations spécifiques BHRe.

Préambule et constats

1. La définition des BHRe et des patients « cibles » a dépister peut varier d’un pays a I'autre influant sur
les stratégies de prévention recommandées [5,6]. Cependant, I’European Society of Clinical Microbiology
and Infectious Diseases (ESCMID), a travers un groupe d’experts, a publié une synthése des stratégies de
prévention des BHRe, en particulier les EPC [7].

2. La plupart des publications internationales [2,7-10] recommandent de détecter les patients a risque en
prenant en compte (i) leurs antécédents d’exposition a un risque de transmission et de colonisation par
une BHRe a I'étranger ou dans le pays méme en cas de situation épidémique connue ou (ii) leurs facteurs
de risque individuels de colonisation ou d’infection a BHRe en fonction des filieres de soins spécifiques.
Certaines recommandations précisent l'importance de linterrogatoire et de la tracabilité, et la
communication/partage des informations relatives aux données microbiologiques des patients porteurs
de BHRe et aux données relatives a la notion de patients contact.

3. Bien que la France soit passée en 2 ans du stade 3 de dissémination régionale au stade 4 de
dissémination interrégionale, dernier stade avant I'endémie, les BHRe cibles a rechercher
systématiquement chez les patients a risque de portage restent les EPC et les ERG. La France conserve
une incidence basse des ERG et des EPC par rapport a d’autres pays du fait probablement de I'existence
de recommandations nationales qui s'imposent a tous les ES et du maintien des mesures BHRe compte
tenu de son pouvoir de diffusion [11]. Pour 'ERG, certains pays n’ont pas mis en place de mesures et sont
maintenant avec des taux parmi les plus élevés d’Europe (Irlande, Royaume-Uni), d’autres ont mis en place
des mesures d’intensité variable selon la région [12], d’autres enfin regrettent de ne pas avoir organisé
une surveillance/prévention (Suisse noso) [13] et appliquent désormais les recommandations francaises
du HCSP de 2013.

4. L'objectif de ces recommandations 2019 est de s’assurer que les hépitaux francais mettent en
application les recommandations de 2013 et de tendre vers I'exhaustivité, en particulier le repérage (cf.
fiche « Cahier des charges des systéemes d’identification pour la détection et le suivi des patients a risque
de BHRe et de leurs contacts ») et le dépistage (cf. fiches « Dépistage et diagnostic microbiologique des
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BHRe » et « Modalités de suivi des patients porteurs de BHRe et de leurs contacts ») des patients aux
antécédents d’hospitalisation a I'étranger, qui restent d’une importance majeure quant a I'efficacité de la
maitrise initiale de la diffusion des BHRe sur le territoire francais par importation. De plus, la maitrise de
la diffusion autochtone des BHRe au sein des hopitaux francais réside dans la capacité a repérer et a
dépister les patients aux antécédents de portage de BHRe et leurs contacts réhospitalisés.

5. Enfin, les données de surveillance de SpF montrent qu’un tiers des signalements de BHRe concernent
des patients résidant ou ayant voyagé a I’étranger sans contact avec les systémes de santé locaux [3]. Il
est ainsi désormais possible de surveiller des patients hospitalisés ayant voyagé récemment. L’analyse de
risque de ces patients cibles doit tenir compte de plusieurs critéres dont le type et la durée de séjours,
I’épidémiologie connue du pays visité et la nature des contacts avec la population locale. La littérature
évalue le risque pour les EPC dans la limite d’un voyage récent dans les trois mois [14].

Questions auxquelles la fiche répond :

Quels sont les patients cibles a dépister dans le cadre de la maitrise de la diffusion des BHRe ?
Quelles sont les bactéries cibles concernées par ces recommandations ?

Recommandations du HCSP 2019 relatives au repérage et au dépistage des patients cibles

R1. Il est recommandé de repérer et de dépister a la recherche de BHRe a I’admission, tout patient ayant
été hospitalisé a I’étranger pendant au moins 24 heures dans les 12 derniers mois.

R2. Il est possible de dépister a nouveau les patients cibles dont le premier dépistage est négatif a
I’admission selon une évaluation du risque liée au type d’hospitalisation a I'étranger.

R3. Il est recommandé de repérer et de dépister a la recherche de BHRe a I'admission tout patient contact
a risque élevé réhospitalisé ou transféré d’un établissement de santé francais.

R4. 1l est recommandé de repérer et de dépister a la recherche de BHRe a I'admission tout patient
réhospitalisé aux antécédents de portage de BHRe.

R5. Il est possible de dépister a la recherche de BHRe les patients résidant a I’étranger ou ayant séjourné
a I'étranger depuis moins de 3 mois sans hospitalisation sur des critéres d’analyse de risque (durée de
séjour, pays, prise d’antibiotiques, modalités de voyage, ...).

R6. Il n'est pas recommandé de dépister les résidents en EHPAD sauf situation particuliére régionale et
aprés avis d’experts.

R7. Il est recommandé de dépister a la recherche de BHRe a I'admission en service MCO (médecine,
chirurgie, obstétrique) tout résident en provenance d'un établissement médico-social (établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantes : EHPAD ; foyer d’accueil médicalisé : FAM ; maison
d’accueil spécialisée : MAS) dans lequel une épidémie est active.

Recommandations du HCSP 2019 relatives a la recherche de bactéries cibles

R8. Il est recommandé de repérer et de dépister les patients a risque de portage a I'admission a la
recherche simultanée des EPC (entérobactéries productrices de carbapénémases) et des ERG
(entérocoques résistants aux glycopeptides).

R9. Il est recommandé de réaliser un dépistage ciblé du type de BHRe initialement incriminée en cas de
réhospitalisation d’un patient aux antécédents de portage d’EPC ou d’ERG et de leurs contacts a risque
élevé.
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Actualisation des recommandations relatives a la maitrise de diffusion des bactéries hautement
résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe)

Fiche technique n°2
Dépistage et diagnostic microbiologique des BHRe

Introduction

Les BHRe retenues dans ce document sont les entérobactéries productrices de tout type de
carbapénémase (EPC) [classe A (KPC et GES), classe B (VIM, NDM et IMP), et classe D (OXA-48 et dérivées)]
ainsi qu’Enteroccocus faecium qui a acquis des genes (vanA ou vanB) de résistance aux glycopeptides
(ERG). Seules les méthodes moléculaires permettent d’identifier les génes codant les carbapénémases
chez les entérobactéries et vanA ou vanB chez E. faecium.

Préambule et constats

Depuis les recommandations du HCSP de 2013, de nombreux outils diagnostiques (phénotypiques et
moléculaires) ont été développés et commercialisés pour la détection des BHRe, et plus particulierement
pour les EPC.

Questions auxquelles la fiche répond :

Quelles sont les méthodes de dépistage a partir des prélévements cliniques ?
Quelles sont les méthodes de confirmation a partir des colonies ?

Quelles sont les stratégies diagnostiques en fonction du contexte ?

Quelles sont les indications d’utilisation de la PCR ?

Quelles sont les méthodes de dépistage a partir des prélévements cliniques ?

Le réservoir écologique des EPC et des ERG est l'intestin. Le portage digestif est donc mis en évidence par
la recherche de ces BHRe dans les selles ou a partir d’écouvillonnages ano-rectaux (EAR). Les
prélévements de selles n’ont pas un rendement supérieur aux EAR dés lors que ces derniers sont réalisés
correctement [1]. Dans ce cas, il faut vérifier visuellement la présence de matiéres fécales sur I'écouvillon.
Dans le cas contraire, il convient de demander un nouveau prélévement (EAR ou selles).

Deux procédures existent pour le dépistage des BHRe :

1. La culture nécessitant I'utilisation de géloses sélectives (+/- une étape d’enrichissement) associée a
des tests rapides de confirmation réalisés sur colonies. Il faut se souvenir qu’'une BHRe peut étre
découverte fortuitement lors d’un test de sensibilité in vitro aux antibiotiques d’un isolat clinique
d’entérobactérie ou d’E. faecium. Dans ce cas, les tests rapides de confirmation a mettre en place seront
identiques a ceux qu’il convient d’utiliser sur les colonies ayant cultivé sur les milieux de dépistage.

2. La biologie moléculaire directement a partir des prélévements (EAR ou selles).

Dépistage des patients colonisés par des EPC

Recherche par culture

Ces derniéres années, des milieux sélectifs spécifiguement destinés a la recherche des EPC ont été
commercialisés. Ces milieux sélectifs possédent généralement de bonnes performances pour la détection
des souches produisant des carbapénémases de type KPC ou métallo-p-lactamases (NDM, VIM, IMP). En
revanche, la détection des souches productrices d’'une carbapénémase de type OXA-48 (72 % des cas
d’EPC en France en 2018) est généralement plus difficile car ces souches possédent une activité
hydrolytique plus faible vis-a-vis des carbapénémes et sont également sensibles aux céphalosporines de
3¢me génération (en I'absence de production d’'une BLSE associée) rendant inutile I'utilisation potentielle
des géloses de dépistage des souches productrices de BLSE. Seuls quelques milieux gélosés sélectifs
(« single » ou « bi-plate ») possédent de bonnes performances pour la détection de I'ensemble des EPC, y
compris les souches productrices d’OXA-48-like [2,3]. Il est donc recommandé que tout laboratoire de
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biologie médicale en charge d’établissement de santé dispose en permanence d’au moins un milieu
sélectif permettant la recherche de I'ensemble des EPC. Pour le choix des milieux sélectifs les plus
appropriés, une note technique remise a jour régulierement est disponible sur le site internet du CNR de
la Résistance aux antibiotiques (http://www.cnr-resistance-antibiotiques.fr/expertise-des-souches-
1.html).

Bien qu’il ait été démontré qu’une étape d’enrichissement améliore la détection des EPC de type KPC [4],
I'apport d’une telle étape dans la détection des autres EPC n’a pas été clairement établi, notamment au
regard de la bonne sensibilité des géloses sélectives pour le dépistage des EPC. Le désavantage majeur
de cette étape d’enrichissement est le délai additionnel qu’elle impose (18-24 h) dans la confirmation ou
I'infirmation de la détection d’une EPC dans les prélévements de dépistage. A I'inverse, en situation
épidémique, cette étape d’enrichissement pourrait augmenter la sensibilité du dépistage des patients
colonisés et/ou permettre d’affirmer avec plus de certitude I'absence de portage. D’un point de vue
pratique, I'enrichissement se fait par ensemencement d'un bouillon liquide (ex. cceur-cervelle ou
trypticase-soja) additionné d'ertapénéme a 0,5 ug/ml (soit ¥2 disque d’ertapénéme 10 ug dans un bouillon
commercial de 10 ml).

Recherche par biologie moléculaire

Ces techniques reposent sur l'utilisation d’une technique PCR directement a partir des échantillons
cliniques (EAR). De nombreuses techniques de biologie moléculaire ont été récemment commercialisées.
Pour le choix des techniques moléculaires, une note technique remise a jour régulierement est disponible
sur le site internet du CNR de la Résistance aux antibiotiques (http://www.cnr-resistance-
antibiotiques.fr/expertise-des-souches-1.html).

Généralement, les techniques moléculaires sont considérées comme ayant une meilleure sensibilité que
les méthodes de dépistage basées sur la culture bactérienne (sans enrichissement). Par exemple, certains
variants d’OXA-48 (ex. OXA-244) possédant une hydrolyse atténuée vis-a-vis de la témocilline mais ne
cultivant pas ou mal sur les milieux de dépistage usuels des OXA-48 sont parfaitement détectés par
biologie moléculaire [5]. Cependant, il existe des faux négatifs (0,5 %) [patients avec une faible
concentration digestive détecté aprés enrichissement] et des faux positifs (1,6 %) [présence d’'un BGN non
fermentant possédant un gene codant pour une carbapénémase tel que Pseudomonas aeruginosa VIM,
Acinetobacter baumannii NDM [6] ; ou colonisation transitoire avec une souche de Shewanella spp.
progénitrice des genes blaoxassike [6]. Les performances des tests de biologie moléculaire pour la
détection des EPC directement a partir d’EAR (n=1 287) ont été récemment évaluées dans une étude
francaise : sensibilité a 93,2 %, spécificité a 98,2 %, VPN a 99,4 % et VPP a 82,2 % [7,8]. Ainsi, devant
tout résultat positif par PCR, une culture devra étre réalisée.

Devant toute discordance entre les résultats du test moléculaire et de la culture, il est conseillé de vérifier
la bonne identification des patients et de répéter les prélevements. Ne pas hésiter a contacter un
laboratoire de référence (ex. de sa région) ou le CNR de la Résistance aux antibiotiques.

Dépistage des patients colonisés par des ERG

Recherche par culture

Il existe différents milieux gélosés sélectifs commercialisés pour la recherche d’ERG. A noter que les
milieux chromogéniques offrent les meilleures performances (sensibilité > 90 % et spécificité > 96 %),
avec la distinction possible entre E. faecalis et E. faecium pour certains d’entre eux [3,9,10]. Ces milieux
contenant une concentration fixe de vancomycine (de 6 a 10 upg/ml) possédent généralement
d’excellentes performances pour la détection des souches d’ERG de phénotype VanA (CMI de la
vancomycine > 16 ug/ml). En revanche, la détection des ERG de phénotype VanB peut étre difficile car
certaines souches peuvent présenter un faible niveau de résistance (CMI de la vancomycine = 4-8 ug/ml)
et pousser lentement [11]. Dans ce cas, une prolongation d’incubation a 48 heures, voire 72 heures), peut
s'avérer nécessaire. A noter qu’en France en 2018, les souches d’E. faecium résistantes aux glycopeptides
de type VanA étaient plus fréquentes (67 %) que celles présentant un phénotype VanB (32 %). Il est donc
recommandé que tout laboratoire de biologie médicale en charge d’établissement de santé dispose en
permanence d’au moins un milieu sélectif permettant la recherche de 'ensemble des ERG.

Bien qu’il ait été démontré qu’une étape d’enrichissement améliore la détection des ERG [12], le
désavantage majeur de cette étape d’enrichissement est le délai additionnel qu’elle impose (18-24 h)
dans la confirmation ou I'infirmation de la détection d’'un ERV dans les prélévements de dépistage. A
I'inverse, en situation épidémique, cette étape d’enrichissement pourrait augmenter la sensibilité du
dépistage des patients colonisés et/ou permettre d’affirmer avec plus de certitude I’'absence de portage.

28



http://www.cnr-resistance-antibiotiques.fr/expertise-des-souches-1.html
http://www.cnr-resistance-antibiotiques.fr/expertise-des-souches-1.html

D’un point de vue pratique, I'enrichissement peut se faire par ensemencement d’un bouillon liquide (ex.
cceur-cervelle ou bile-esculine-azide [BEA]) additionné de vancomycine a 3 ug/ml et d’un antibiotique anti-
BGN (aztréonam a 10 pg/ml ou colistine a 5 ug/ml) [13,14].

Recherche par biologie moléculaire

Ces techniques reposent sur l'utilisation d’une technique PCR directement a partir des échantillons
cliniques (EAR). Plusieurs techniques de biologie moléculaire, toutes basées sur la PCR en temps réel,
sont commercialisées.

Généralement, ces méthodes moléculaires sont considérées comme possédant une meilleure sensibilité
gue les méthodes de dépistage basées sur la culture bactérienne (sans enrichissement) avec une forte
VPN (>97 %) [13,15,16]. Cependant, il existe des faux négatifs pour les patients avec une faible
concentration digestive et des faux positifs dus a la présence d’une bactérie anaérobie stricte du
microbiote intestinal porteuse d’un gene van [9]. Ces faux positifs sont notamment fréquents avec le géne
vanB, correspondant & 10-15 % des résultats positifs par PCR sur prélévements [13,15,17]. A noter qu'il
est possible de réaliser une PCR sur un bouillon d’enrichissement, ce qui améliore significativement la
spécificité et la VPP du test [16]. En pratique, une culture doit toujours étre réalisée en paralléle d’un
résultat de PCR positif. La seule situation ou la culture peut étre suspendue est celle d’une PCR négative.

Devant toute discordance entre les résultats du test moléculaire et de la culture, il devra alors étre
conseillé de répéter les prélevements. Ne pas hésiter a contacter un laboratoire de référence (ex. de sa
région) ou le CNR de la Résistance aux antibiotiques.

Recommandations pour le dépistage des EPC par culture et biologie moléculaire
R10. Tout laboratoire de biologie médicale en charge d’établissement de santé doit disposer en
permanence d’au moins un milieu sélectif (de préférence chromogénique) permettant la recherche de

'ensemble des EPC.

R11. Alors que la culture n’est pas recommandée en cas de PCR négative, tout résultat de PCR positif doit
étre confirmé ou infirmé par culture.

R12. Devant toute discordance entre les résultats du test moléculaire et de la culture, il est conseillé de
vérifier I'identification des patients et de répéter les prélévements.

Recommandations pour dépistage des ERG par culture et biologie moléculaire

R13. Tout laboratoire de biologie médicale en charge d’établissement de santé doit disposer en
permanence d’au moins un milieu sélectif (de préférence chromogénique) permettant la recherche de
I’ensemble des ERG.

R14. La détection de certaines souches d’ERG (notamment de phénotype VanB avec des CMI
(concentration minimale inhibitrice) de la vancomycine < 16 ug/ml) peut s’avérer difficile et une
prolongation d’incubation a 48 heures est recommandée avant de rendre un résultat négatif.

R15. Alors que la culture n’est pas recommandée en cas de PCR négative, tout résultat de PCR positif
(notamment vanB) doit étre confirmé ou infirmé par culture.

R16. Une PCR vanB positive doit étre rendue sous réserve, le résultat n’étant définitif qu’aprés I'obtention
des résultats par culture sélective (48 heures).

Quelle sont les méthodes de confirmation & partir des colonies ?

Recherche des EPC
Un test de confirmation a la recherche de la production d’'une carbapénémase doit étre effectué devant
toute souche d’entérobactérie :

- Ayant cultivé sur un milieu sélectif spécifique pour le dépistage des EPC

- Possédant une diminution de sensibilité a un carbapénéme (ertapénéme, imipénéme ou
méropéneme)
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Du fait de la forte prévalence des carbapénémases de type OXA-48 en France, I'ertapénéme est le
carbapénéme qui possedent la meilleure sensibilité dans notre pays. On entend par diminution de
sensibilité aux carbapénémes toute souche dont le diamétre d’inhibition obtenu via I'antibiogramme par
diffusion (cf. recommandations du CA-SFM/EUCAST) est < 25 mm pour I'ertapénéme, < 22 mm pour
I'imipénéme ou le méropénéme, ii) toute souche rendue non sensible a un des carbapénemes testés par
les systemes automatisés de détermination de sensibilité aux antibiotiques. Généralement, ces systéemes
automatisés ont plutot tendance a surestimer Iégérement la résistance et les souches d’EPC apparaissent
| (intermédiaires) ou R (résistantes) a au moins un des carbapénémes (souvent I'ertapénéme) méme en
cas de producteurs de carbapénémases de type OXA-48. Quoiqu’il en soit, la détermination de la CMI des
carbapénémes n’est d’aucune utilité pour la confirmation ou l'infirmation de la production d’une
carbapénémase. En effet, la détermination de la CMI ne posséde qu’un intérét clinique pour le traitement
d’une infection. Pour les laboratoires réalisant des antibiogrammes par diffusion sur milieu gélosé, il est
conseillé de tester systématiquement la témocilline pour les souches d’entérobactéries. En effet, cette
molécule est un bon marqueur des souches productrices d’une carbapénémase de type OXA-48. En effet,
la grande majorité des souches produisant une carbapénémase de type OXA-48 (>98 %) sont trés
résistantes a la témocilline (diamétre d’inhibition inférieur a 12 mm pour des disques chargés a 30 pg).

Parmi les tests disponibles pour la confirmation de la production d’'une carbapénémase par une souche
d’entérobactérie de sensibilité diminuée aux carbapénémes, on distingue :

- Les tests de détection d’une activité carbapénémase (colorimétriques et MALDI-TOF) [18]

- Les tests immunochromatographiques d’identification des principales familles de carbapénémases [19]
- Les tests phénotypiques d’inhibition [2]

- La biologie moléculaire [7,20,21]

L’ensemble des avantages et des inconvénients de ces différentes techniques est détaillé dans la note
technique de CNR mise en ligne sur le site internet du CNR (http://www.cnr-resistance-
antibiotiques.fr/expertise-des-souches-1.html).

Recommandations pour le diagnostic des EPC a partir des colonies

R17. En premiére intention, devant toute souche suspecte de produire une carbapénémase, il est conseillé
d’effectuer un test immunochromatographique pour la détection rapide d’au moins les 4 familles
majeures de carbapénémases (OXA-48, KPC, NDM et VIM), voire les 5 familles majeures de
carbapénémases (avec IMP) directement a partir des colonies.

R18. L'utilisation des tests moléculaires, possible pour la détection des principales EPC directement a
partir des colonies, est également possible en premiére intention. Cependant, leur colt unitaire est
nettement plus élevé que celui des bandelettes immunochromatographiques pour des performances
identiques.

R19. En cas de forte suspicion d’EPC mais avec des résultats négatifs pour la recherche des 5
carbapénémases majeures (OXA-48, KPC, NDM, VIM et IMP), il est recommandé d’utiliser une
technique de détection rapide d’une activité carbapénémase afin d’affirmer la présence ou I'absence
de carbapénémases plus rares (ex. IMI, GES-5, SME, ...).

Recherche des ERG
Un test de confirmation a la recherche d’'un géne vanA ou vanB doit étre effectué devant toute souche
d’E. faecium :

- Ayant cultivé sur un milieu sélectif spécifique pour le dépistage des ERG

- Possédant une diminution de sensibilité a la vancomycine
Il est important de bien identifier une souche d’entérocoque a I'espéce car les espéces Enterococcus
gallinarum et Enterococcus casseliflavus présentant naturellement une résistance de bas niveau a la
vancomycine (CMI = 8-16 ug/ml) peuvent croitre sur les géloses sélectives.

Une résistance aux glycopeptides est suspectée devant :
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i) un contour flou ou la présence de colonies a l'intérieur de la zone d'inhibition du disque de vancomycine
sur un antibiogramme par diffusion sur milieu gélosé aprés une incubation minimale de 24 heures (cf.
recommandations du CA-SFM/EUCAST 2019),

ii) toute souche rendue non sensible a la vancomycine par les systémes automatisés de détermination de
sensibilité aux antibiotiques. La détection de la résistance de bas niveau a la vancomycine (VanB) peut
nécessiter une incubation prolongée a 48-72 heures (cf. recommandations du CA-SFM/EUCAST 2019).

Parmi les tests disponibles pour la confirmation d’'un ERG, on distingue :
- La détermination des CMI (micro-dilution ou gradient en bandelette) ;
- La biologie moléculaire

Recommandations pour le diagnostic des ERG a partir des colonies

R20. En premiére intention, devant toute souche suspecte d’étre un ERG, il est conseillé de déterminer
les CMI de la vancomycine et de la teicoplanine.

R21. L'utilisation des tests moléculaires pour la détection des genes vanA et vanB directement a partir
des colonies, est également possible en premiére intention.

R22. En cas d’ERG négatif pour vanA et vanB, il convient d’envoyer la souche au CNR de la Résistance
aux antibiotiques afin d’affirmer la présence ou I'absence de génes van plus rares comme vanD, vanG,
vanN, ....

Quelles sont les stratégies diagnostiques en fonction du contexte ?
Selon le patient et le contexte, les différentes approches diagnostiques peuvent étre utilisées en fonction
de leurs avantages et inconvénients respectifs.

Approche diagnostique Avantages Inconvénients
Culture sans enrichissement | Spécificité élevée Sensibilité moindre
Isolement de la souche
(antibiogramme, typage)
Codt faible

Délai (24-48 h)

Culture avec enrichissement | Sensibilité élevée Délai (48-72 h)
Spécificité élevée

Isolement de la souche
(antibiogramme, typage)

Codut faible
Biologie moléculaire Sensibilité élevée Spécificité moindre
Rapidité Coit élevé

Place de la biologie moléculaire dans la prise en charge des patients porteurs de BHRe

Tout résultat positif en biologie moléculaire directement a partir du prélevement de dépistage doit étre
confirmé par la culture du fait du risque non négligeable de faux positifs (ex : P. aeruginosa VIM, A.
baumannii NDM ; anaérobies vanB).

L'utilisation des techniques moléculaires prend donc tout son sens dans le dépistage des patients a fort
risque de colonisation et dans la gestion rapide des phénoménes épidémiques, mais aussi dans des unités
de soins ou la rapidité de la réponse importe pour limiter le risque de diffusion de la BHRe (ex.
réanimation).

Recommandations pour le recours aux tests de dépistage par biologie moléculaire des EPC et des ERG
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R23. Les tests de biologie moléculaire sont indiqués dans les situations suivantes selon I'analyse de risque
menée par 'EOH :
» Dépistage d’un patient hospitalisé a I'étranger, au cas par cas, en tenant compte :
- Du risque estimé que le patient soit porteur (pays a forte prévalence, durée et conditions de
I’lhospitalisation)
- De la stratégie de I’'hdpital pour la prise en charge des patients porteurs de BHRe, la réalisation
de la PCR doit avoir des conséquences en termes d’organisation
* Premier dépistage des patients contact a risque moyen en cas de situation de découverte fortuite
» Dépistage des patients contact a risque élevé en situation épidémique non contrdlée
- En cours d’exposition (la disponibilité rapide des résultats des dépistages permet 'organisation
stratégique des secteurs)
- A I'admission ou & la réadmission (le résultat rapide permet d’orienter vers le secteur cas ou vers
le secteur contact)
» Dépistage d’'un patient contact a risque moyen ou élevé avant son transfert

R24. Il n’est pas indiqué de recourir a la PCR dans les situations suivantes :

a) Patients contact a risque faible (lorsque le patient porteur est en PCC d’emblée)

b) 2¢ et 3¢ tours de dépistage des patients contact a risque moyen (situation de découverte fortuite, pas
de cas secondaire lors du premier tour de dépistage)

c) Enquéte ou surveillance épidémiologique (ex. dépistage d’une cohorte de patients dialysés, dépistages
hebdomadaires en réanimation)

d) Epidémie a ERV van B (faux positifs)

* La définition des patients contact a risque faible, moyen et élevé est précisée dans la fiche relative aux
modalités de suivi des patients porteurs de BHRe et de leurs contacts

Concernant I’envoi des souches au CNR, il est conseillé de consulter la rubrique « Modalité d’envoi des
souches » consultable sur le site internet du CNR (http://www.cnr-resistance-antibiotiques.fr/modalites-
denvoi-des-souches-1.html pour le CNR de Bicétre responsable des EPC et http://www.cnr-resistance-
antibiotiques.fr/modalites-denvoi-des-souches-3.html pour le CNR de Rennes responsable des ERV).
L’ensemble des informations et des formulaires de demande (expertise ou comparaison de souches) sont
disponible en ligne sur le site internet commun du CNR de la résistance aux antibiotiques (http://www.cnr-
resistance-antibiotiques.fr/).
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Actualisation des recommandations relatives a la maitrise de diffusion des bactéries hautement
résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe)

Fiche technique n°3
Modalités de suivi des patients porteurs de BHRe et de leurs contacts

Introduction

Les mesures de contrdle des BHRe publiées en 2013 ont permis de maitriser leur diffusion en France. Le
risque de transmission d’'une BHRe dépend en grande partie des mesures d’hygiéne mises en place a
I'arrivée a I’hdpital (PS ou PCC) du patient porteur de BHRe. D’autres facteurs interviennent/ et sont décrits
dans la fiche « Evaluation du risque individuel et collectif de diffusion des BHRe ».

Compte tenu de I'expérience acquise au cours des 5 derniéres années, les recommandations ci-dessous
actualisent les modalités de prise en charge des patients porteurs de BHRe et de leurs contacts. En
annexe, figurent les fiches pratiques 2013 mises a jour pour tenir compte des recommandations 2019.

Préambule et constats
Certains facteurs sont essentiels pour maitriser la diffusion des BHRe :

1. Identifier dés leur arrivée les patients a risque d’étre porteurs (cf. fiche « Patients cibles a dépister dans
les différentes filieres de soins / Définition des BHRe) : porteurs de BHRe déja connus, patients contact a
risque élevé (situation épidémique), patients ayant un lien avec I'étranger (Hospitalisation/voyage/séjour
a risque)

=> Le systéme d’information hospitalier doit permettre I'identification de ces patients a risque.

2. Assurer un haut niveau d’application des précautions standard pour limiter la transmission croisée
=> L’EOH doit accompagner les équipes soignantes pour I'hygiéne des mains, la gestion des
excreta et le bionettoyage notamment.

3. Identifier au plus t6t les situations épidémiques pour appliquer rapidement les mesures de contrble et
limiter leur ampleur

=> Les contacts d’un patient porteur de BHRe doivent étre dépistés toutes les semaines pour
s’assurer de I'efficacité des mesures de contrdle.

La prise en charge d’un patient porteur par du personnel paramédical dédié facilite le respect des PCC par
les professionnels, ce qui résulte en une plus grande efficacité pour la prévention de la transmission
croisée. Mais la restriction des ressources en personnel limite souvent I'application de cette mesure. La
littérature et I'expérience en France montrent que des cas de transmission croisée peuvent survenir
malgré les précautions standard et les PCC. En effet, les PCC ne sont pas systématiquement appliquées
par 'ensemble des professionnels de santé tout au long de la journée, de la nuit et du week-end. |l est
alors essentiel de dépister les patients contact pour s’assurer de I'absence de transmission.

L’EOH analyse le risque épidémique, évalue la situation (cf. fiche « Evaluation du risque individuel et
collectif de diffusion des BHRe ») et adapte les recommandations en fonction de cette évaluation.

Rappels et définitions

Contact : tout patient pris en charge par la méme équipe paramédicale qu’un porteur, de jour et de nuit.
Hors exposition : patient qui n’est pas pris en charge par la méme équipe paramédicale qu’un porteur
Epidémie : au moins un cas secondaire parmi les patients contact c’est-a-dire au moins 2 patients
colonisés ou infectés avec une bactérie produisant la méme enzyme. En effet, les génes codant pour des

carbapénémases (blakPC, blaNDM, blaVIM, blaIMP et blaOXA-48-like) ou pour la résistance aux
glycopeptides (vanA, vanB) sont trés majoritairement localisés sur des supports plasmidiques. Ces
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plasmides sont facilement transférables d’'une bactérie a 'autre. Il est donc important de prendre en
compte le type d’enzyme produite indépendamment de I'espéce bactérienne pour définir si des patients
font partie d’'une méme épidémie. Cette situation est particulierement vraie pour OXA-48, carbapénémase
la plus fréquente en France, pour laquelle le plasmide qui véhicule la résistance posséde des capacités
de transfert extrémement élevées.

Epidémie considérée comme contrdlée 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 a une semaine d’intervalle de I’ensemble des contacts présents sont négatifs
(dépistage hors exposition).

Marche en avant : organisation des soins de maniére a séparer la prise en charge du patient porteur de
BHRe, par exemple planifier en dernier les séquences de soins programmables pour les paramédicaux et
les médicaux.

Niveau de risque : selon le type de prise en charge d’un porteur, un patient contact présente différents
niveaux de risque d’'étre ou de devenir porteur :

- faible si le porteur a été pris en charge en PCC dés son admission

- moyen si le porteur a été pris en charge en précautions standard a son admission (par exemple,
découverte fortuite, en cours d’hospitalisation)

- élevé si au moins un patient porteur (cas secondaire) a été identifié parmi les patients contact (situation
épidémique), ce risque redevenant moyen si la situation épidémique est complétement maitrisée.

Questions auxquelles la fiche répond

Quelles mesures appliquer pour prévenir la transmission croisée des BHRe ?

Quels dépistages des patients contact ?

Quel délai entre 2 dépistages des patients contact ?

Quel est le délai idéal pour un dépistage hors exposition ?

Quels patients repérer par le systéeme d’information ?

Quelles sont les conditions qui permettent de lever les PCC pour un porteur non excréteur ?

Quelles sont les conditions qui permettent d’exclure les patients porteurs de BHRe non excréteurs du
repérage par le systeme d’information ?

Quelles sont les conditions qui permettent d’exclure les patients contact a risque élevé du repérage par le
systéme d’information ?

Recommandations relatives aux réadmissions de patients aux antécédents de portage de BHRe

R25. Il est recommandé que tout patient aux antécédents de portage de BHRe réadmis soit :

- Hospitalisé dans une chambre individuelle avec des sanitaires individuels et en PCC

- Dépisté par écouvillonnage rectal (teinté par des matiéres fécales) a la recherche de la BHRe
(culture ou PCR).

R26. Il est recommandé que I’'EOH réalise une analyse de risque pour organiser la prise en charge de tout
patient porteur de BHRe excréteur (dépistage positif) lors d’une réadmission, selon 3 alternatives :

1. Organisation des soins selon une « marche en avant » et limitation du nombre de contacts
(personnels identifiés et limités, le jour et la nuit, y compris les fins de semaine)

2. Renfort en personnels, organisation des soins selon une « marche en avant » et limitation
du nombre de contacts (personnels identifiés et limités, le jour et la nuit, y compris les fins de semaine)

3. Personnel dédié

R27. Il est recommandé que '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.
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R28. Il est possible de retirer des listes de suivi les patients aux antécédents de portage de BHRe détectés
négatifs par écouvillonnages rectaux successifs réalisés a au moins cing reprises dans une période d’au
moins un an.

Recommandations relatives au suivi des patients contact

R29. Il est recommandé d’analyser le risque pour un patient contact de devenir porteur de BHRe en
fonction du niveau de prise en charge initiale du patient porteur de BHRe. Le risque pour un contact de
devenir porteur est considéré comme :

- Faible si le porteur a été pris en charge en PCC dés son admission

- Moyen si le porteur a été pris en charge en précautions standard a son admission (ex. découverte
fortuite en cours d’hospitalisation) mais qu’il n’y a pas d’épidémie confirmée

- Elevé si au moins un patient porteur (cas secondaire) a été identifié parmi les patients contact
(situation épidémique), ce risque redevenant moyen si la situation épidémique est complétement
maitrisée.

R30. Il est recommandé de dépister les patients contact a risque faible et a risque moyen :

- Une fois par semaine tant que le porteur est présent

- Une fois aprées la sortie du porteur, idéalement entre 4 jours et 7 jours apres I'arrét de I'exposition
ou avant la sortie.

R31. Il n’est pas recommandé d’inclure les patients contact a risque faible et a risque moyen dans des
dispositifs (informatiques ou autres) permettant de les repérer lors d’'une hospitalisation ultérieure.

R32. Il est possible de transférer les patients contact a risque faible. Le secteur d’aval est informé de la
situation a risque faible de transmission et les précautions standard sont appliquées. La nécessité de
dépistage(s) post-exposition est laissée a la discrétion du secteur d’aval.

R33. Il est recommandé de ne pas transférer les patients contact a risque moyen (découverte fortuite)
avant au moins un dépistage négatif des contacts de 'unité.

R34. Si le premier dépistage est négatif, il est recommandé de transférer les patients contact a risque
moyen en chambre individuelle avec PCC et de réaliser dans le service ou I'établissement d’aval au moins
un dépistage hors exposition (deux dépistages, espacés de 4 jours a 7 jours, si le transfert a eu lieu avant
le premier dépistage).

R35. Il est recommandé de dépister les patients contact a risque élevé toutes les semaines tant que
I’épidémie n’est pas contrdlée et qu’au moins un porteur est présent.

R36. Il est recommandé d’inclure les patients contact a risque élevé dans des dispositifs (informatiques
ou autres) permettant de les repérer lors d’'une hospitalisation ultérieure.

R37. 1l est recommandé de placer en PCC et de dépister les patients contact a risque élevé réhospitalisés.
R38. 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.

R39. Lorsque I'épidémie est contrdlée, aprés 2 ans de recul, il est possible de retirer des listes de suivi les
patients contact a risque élevé, y compris ceux qui n’ont pas eu 3 écouvillonnages rectaux hors exposition.
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Actualisation des recommandations relatives a la maitrise de diffusion des bactéries hautement
résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe)

Fiche technique n°4
Place des unités dédiées pour regrouper les patients porteurs de BHRe

Introduction

Regrouper les patients porteurs de BHRe dans un secteur géographique avec du personnel paramédical
dédié (cohorting) peut étre envisagé dans 2 situations différentes :

. En cas d’épidémie, regrouper rapidement les patients porteurs, les contacts et les indemnes en 3
secteurs distincts est un élément clé de la maitrise des épidémies (organisation transitoire)

. En dehors de tout contexte épidémique, regrouper plusieurs patients porteurs de BHRe hospitalisés dans
un méme hopital en méme temps, permet de diminuer le risque de transmission et de limiter le nombre
de contacts au sein d’un établissement (organisation pérenne).

Préambule et constats

La littérature et I'expérience montrent que des cas de transmission croisée peuvent survenir malgré les
précautions standard et la seule prescription des PCC [1-4]. Ainsi, dans les hopitaux de I'’AP-HP parmi les
211 épidémies a BHRe survenues entre 2010 et 2018, 73 (35 %) sont survenues a partir d’un cas index
qui avait été mis en PCC dés son admission.

La prise en charge d’un patient porteur par du personnel dédié exclut la possibilité de transmission croisée
manuportée. Plusieurs études établies selon des méthodologies dites « études quasi expérimentales »
montrent I'efficacité pour controler des épidémies a BHRe de mesures incluant la prise en charge par du
personnel dédié, que ce soit au niveau d’un hdpital, d’une région ou d’un pays [1,2,4,5,7-11].

Prendre en charge des patients porteurs dans plusieurs unités expose une population plus large de
patients au risque d’acquisition de la BHRe. Les patients de chacune des unités, alors considérés comme
contact, doivent faire I'objet de dépistages. Regrouper les patients porteurs dans une méme unité limite
le risque de transmission a I'unité dans laquelle les patients sont regroupés, et limite le nombre de
dépistages a réaliser.

Plus les personnels prenant en charge un patient porteur sont nombreux, plus le risque de transmission
croisée, d’origine manuportée est grand.

Le contexte local (service concerné, rapidité de détection, situation épidémique, etc.), le niveau de maitrise
de la transmission croisée des micro-organismes (niveau de respect des PS et des PCC) et les facteurs liés
a la bactérie et au patient (cf. fiche « Evaluation du risque individuel et collectif de diffusion des BHRe »)
doivent étre pris en compte pour évaluer le risque de transmission et décider de I'opportunité de placer
un patient porteur de BHRe dans un secteur géographique avec du personnel paramédical dédié.

Les mesures de prévention de la transmission croisée ne doivent pas entrainer de perte de chance pour

les patients. Ainsi en dehors de tout contexte épidémique, le regroupement des patients porteurs de BHRe

dans un secteur identifié dédié, pris en charge par du personnel paramédical dédié et entrainé, présente

potentiellement plusieurs avantages :

- Rationalisation de la répartition du personnel paramédical qui est affecté a plusieurs patients porteurs,

- Diminution du nombre de patients exposés a un porteur et devenant contacts et donc du risque
d’épidémie,

- Simplification du suivi des patients contact en microbiologie (moins de dépistages),

- Diminution des contraintes organisationnelles dans les autres services de I'hopital (pas d’interruption
des transferts ni des admissions).

Cette organisation présente aussi des limites qui doivent étre prises en compte :

- elle exerce une pression financiére sur le service d’accueil (locaux et personnels paramédicaux dédiés)
qui doit &tre prise en compte par I'administration (cf. fiche « Evaluation médico-économique de la prise
en charge des patients porteurs de BHRe »),
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elle nécessite que les médecins des autres spécialités de I'hdpital s’engagent (et respectent cet
engagement) a se déplacer dans ce secteur pour assurer la prise en charge des patients transférés
vers 'unité de regroupement et qui relévent de leur spécialité,

tous les patients porteurs de BHRe ne sont pas éligibles a une prise en charge dans ce secteur en
raison de leur pathologie et de la spécialité dont ils relévent,

le profil des patients porteurs de BHRe, présentant parfois un état chronique avec de nombreuses
comorbidités, et dont le transfert peut étre difficile vers les structures d’aval (SSR), peut diminuer
I'attractivité de I'unité pour les personnels médicaux et paramédicaux.

Le regroupement de patients porteurs de différents types de BHRe dans I'unité de regroupement implique
le respect des PCC pour éviter au maximum le transfert de résistance au sein de ces unités.

Questions auxquelles la fiche répond

Quels sont les indications des secteurs de regroupement des patients porteurs de BHRe ?
Quels sont les pré-requis si de tels secteurs sont organisés ?

Eléments & prendre en compte pour organiser un secteur de regroupement des patients porteurs de BHRe
avec du personnel paramédical dédié

En contexte épidémique (cf. fiche « Modalités de suivi des patients porteurs de BHRe et de leurs contacts »)

Les patients porteurs, les patients contact et les patients indemnes sont regroupés en 3 secteurs
distincts, identifiés géographiquement (barriére physique transitoire, ex polyane) et pris en charge par
du personnel distinct,

Le dépistage des patients contact a risque élevé est réalisé toutes les semaines (cf. fiche « Modalités
de suivi des patients porteurs de BHRe et de leurs contacts »),

Un accompagnement quotidien des équipes du service, de jour comme de nuit y compris les fins de
semaine, est réalisé par I'EOH pour relever le niveau de respect des précautions standard, notamment
I’hygiéne des mains, la gestion des excreta et le bionettoyage,

Les équipes paramédicales et médicales sont formées sur I'intérét du regroupement des patients et
la nécessité de le respecter (pas d’entraide entre secteurs) pour maitriser I'épidémie,

Du matériel (stéthoscope, tensiométre, chariot de linge, etc.) est dédié au secteur BHRe avec une
identification visible.

En dehors de tout contexte épidémique

L’élaboration du projet doit associer la communauté médicale, la direction des soins, la direction et
I’EOH. L'adhésion de I'’encadrement médical et paramédical du service hébergeant le secteur est
indispensable,

Secteur géographiquement séparé et identifi€, avec chambres et toilettes individuelles, poste de soins
et salle de repos pour IDE/AS. Le nombre de lits tiendra compte du nombre attendu de patients
porteurs,

Secteur accueilli dans un service dont la spécialité est a méme d’assurer le suivi médical quotidien
des patients, par exemple médecine interne ou maladies infectieuses,

L'équipe médicale du service prend en charge les patients porteurs de BHRe au quotidien (marche en
avant).

Les médecins de la spécialité dont reléve le patient s’engagent a se déplacer pour assurer son suivi
spécifique

Le personnel paramédical est dédié, 24 heures sur 24, 7 jours sur 7,

Le personnel paramédical est habitué et formé aux mesures d’hygiene,

Le référent antibiotique est sollicité pour adapter le traitement antibiotique,

L’aval du service est assuré par un secteur SSR mobilisable facilement,

L’assistante sociale est saisie dés I'entrée du patient pour anticiper les modalités de sortie,

La Direction s’engage a renforcer le service en personnel paramédical et a prendre compte les séjours
de patients BHRe,

Une évaluation médico-économique du fonctionnement de I'unité est réalisée.
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Recommandation en situation épidémique

R40. Il est recommandé, en cas d’épidémie (au moins un cas secondaire), de :

- Regrouper les patients porteurs de BHRe et de leur affecter un personnel dédié dans un « secteur des
porteurs »

- Regrouper les patients contact a risque élevé et de leur affecter un personnel dédié dans un « secteur
des contacts »

- Organiser les admissions des nouveaux patients dans un 3éme secteur dit « secteur des indemnes »,
distinct des 2 autres secteurs et ne partageant pas le méme personnel avec ceux-ci.

Recommandations en situation non épidémique

R41. Il est recommandé, en dehors de tout contexte épidémique, de regrouper les patients porteurs de
BHRe excréteurs dans un méme secteur en leur allouant du personnel paramédical dédié, en fonction
d’une analyse de risque individuel et collectif coordonnée par I'EOH.

R42. || est recommandé, dans les secteurs de regroupement de patients porteurs de BHRe créés en
dehors de tout contexte épidémique, de réaliser une étude de colt du fonctionnement du secteur de
regroupement.
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Actualisation des recommandations relatives a la maitrise de diffusion des bactéries hautement
résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe)

Fiche technique n°5
Gestion des BHRe dans les filieres de soins spécifiques
SSR/SLD, EHPAD et dialyse chronique

Introduction

L’ensemble des filieres de soins sont susceptibles de recevoir des patients colonisés ou infectés a BHRe
ou présentant un risque de colonisation a BHRe (patient contact, patient avec hospitalisation a I'étranger
dans I'année, ...). Cette fiche a vocation a proposer une déclinaison des recommandations pour les filiéres
de soins de moyen et de long séjours, ou pour les filieres de soins spécifiques.

Préambule et constats

Quelle que soit la filiere de soins (hospitaliére, médicosociale, de « ville »), la prévention de la transmission
croisée des BHRe repose sur la promotion de I’hygieéne des mains et le respect des 5 indications (avant le
contact patient, avant le geste aseptique, aprés le risque d’exposition a un liquide biologique, aprés le
contact patient, aprés le contact avec I'environnement du patient) conformément aux recommandations
de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) [1] et la gestion des excreta. Cela concerne également
I’hospitalisation a domicile (HAD) et la psychiatrie dans le cadre de la maitrise de la transmission croisée
de microorganismes, filieres de soins non traitée dans cette fiche.

Plusieurs situations peuvent nécessiter de dépister un patient/résident : le patient est connu a posteriori
de son transfert comme « contact » lors d’une découverte fortuite en MCO, la structure de soins fait face a
une épidémie (survenue d’au moins 2 cas ou plus de colonisation ou infection a BHRe). Pour ces raisons,
I'ensemble des filieres de soins devraient avoir accés a des laboratoires de microbiologie dotés des
compétences et des capacités nécessaires pour détecter les BHRe dans les échantillons cliniques et de
dépistage [2,3].

La durée de colonisation par une BHRe n’est pas connue avec précision. Le portage digestif peut étre
prolongé pour de nombreuses raisons (présence de dispositifs invasifs, comorbidités, réexposition a une
antibiothérapie, ...). Les résidents des établissements de soins de longue durée/EHPAD peuvent donc
constituer un réservoir de BHRe [3].

Une stratégie globale de surveillance et de maitrise de la diffusion des BHRe comprenant une
I'organisation d’enquéte de prévalence répétées et le respect des précautions complémentaires de type
contact a permis de réduire de 50 % la survenue de nouveaux cas dans les structures de long séjour en
Israél [4,5].

Questions auxquelles la fiche répond
Quelles recommandations de prise en charge, et de dépistage pour un patient porteur de BHRe ou contact
mettre en ceuvre dans les filieres de soins spécifiques ?

Recommandations communes aux trois secteurs SSR/SLD, EHPAD et dialyse chronique

R43. Il est recommandé d’informer I'établissement MCO admettant un patient/résident connu porteur de
BHRe de son statut infectieux au moment de son transfert.

R44. Il est recommandé d’'appliquer les précautions standard lors des soins directs avec le
patient/résident porteur de BHRe, notamment I'hygiéne des mains, le port de tablier lors des soins
souillant et mouillant, et la gestion des excreta. Le petit matériel de soins/de rééducation peut étre dédié
en chambre. L'ensemble des matériels utilisés sera nettoyé et désinfecté aprés utilisation.
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R45. Il est recommandé de placer un patient/résident porteur de BHRe en chambre individuelle avec des
sanitaires privatifs, afin de réduire le risque de transmission croisée. Lorsqu’aucune chambre individuelle
n’est disponible, le regroupement de patients/résidents porteurs de BHRe est possible.

R46. Il est recommandé de recourir a I'expertise d’'une EOH en I'absence de solution individuelle
d’hébergement afin d’organiser la prise en compte de son statut de porteur de BHRe.

R47. Il est recommandé de réaliser un bionettoyage quotidien de I'environnement du patient/résident
connu porteur de BHRe en raison de la persistance possible des BHRe dans I’environnement.

Recommandations spécifiques aux SSR/SLD

R48. Il est recommandé de ne pas interdire I'accés au plateau technique/espace de vie commune d’un
patient porteur de BHRe et de prendre les mesures organisationnelles nécessaires a la maitrise de la
transmission croisée.

R49. Il est recommandé de mettre en place un dépistage digestif des patients contact d’un patient porteur
de BHRe excréteur a la recherche de la méme BHRe tous les 15 jours initialement puis tous les mois en
cas d’absence de transmission croisée identifiée.

R50. Il est recommandé d’appliquer les mémes recommandations en SSR/SLD qu’en MCO en cas de
situation épidémique.

Recommandations spécifiques aux EHPAD et ESMS (en complément de la fiche "Patients cibles a dépister
dans les différentes filieres de soins / Définition des BHRe")

R51. Il n’est pas recommandé de dépister les résidents contact en cas de présence d’un résident porteur
de BHRe.

R52. Il n’est pas recommandé de dépister les résidents connus porteurs de BHRe sauf en cas de transfert
en MCO.

Recommandations spécifiques au secteur de dialyse chronique
R53. Il est recommandé de prendre en charge les patients porteurs de BHRe dans un box dédié.

R54. Il est recommandé de prendre en charge plusieurs patients porteurs de BHRe en les regroupant par
séance et géographiquement en I'absence de box.

R55. Il est recommandé de dépister les patients porteurs de BHRe et leurs contacts a intervalle régulier a
définir aprés une analyse de risque en concertation avec I’équipe médicale et 'EOH.
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Actualisation des recommandations relatives a la maitrise de diffusion des bactéries hautement
résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe)

’ Fiche technique n°6
Evaluation du risque individuel et collectif de diffusion des BHRe

Introduction

L’évaluation du risque lié a la colonisation ou I'infection d’'un patient par un micro-organisme est le
préalable indispensable a la définition de stratégies de maitrise de sa diffusion. Cette évaluation concerne
le risque individuel et le risque collectif, dans une perspective de santé publique.

Préambule et constats

Les BHRe constituent un risque individuel d’'impasse thérapeutique en cas d’infection. Leur diffusion par
transmission croisée, et/ou favorisée par la pression de sélection liée a la prescription d’antibiotiques,
constitue un risque collectif [1].

Aprés une premiére évaluation de la situation initiale [2,3], le risque épidémique évolue au cours du temps,
en fonction du nombre de cas présents, puis du nombre de cas incidents, chez les patients « contact » et
chez les nouveaux patients « indemnes » admis, lorsque I'épidémie n’est pas maitrisée. Au cours de cette
évolution la proportion de cas incidents est importante a connaitre pour I’évaluation/identification d’un
éventuel réservoir (patient ou environnement) et de la pression de colonisation [4]. La description des
infections peut amener a mettre en ceuvre des mesures spécifiques concernant par exemple les actes
invasifs.

Chaque situation évolue en fonction de nombreux facteurs. Ceux-ci sont liés aux patients, qu’il s’agisse de
déterminants individuels du ou des patients porteurs ou des patients contact, mais aussi liés a la BHRe
en cause, a la structure et aux organisations de soins du ou des services concernés ou de I’'hopital, a
I'expertise, I'expérience et l'intégration hospitaliere de I'EOH et aux ressources disponibles incluant
I'implication de la direction de I'établissement. Cette diversité des situations justifie une analyse
systématique de risque [5]. Cette évaluation du risque impactera également le contenu de I'information
délivrée aux services d’aval en cas de transfert des cas et des patients « contact » et potentiellement les
étapes en amont de I'admission de la structure exposée a I'alerte.

Cette analyse de risque doit étre menée rapidement dés la situation initiale (découverte, accueil du patient
porteur de BHRe) et régulierement mise a jour tant qu’'un ou des porteurs sont présents dans
I'unité/établissement. Les mesures prises seront a rediscuter en fonction de I’évolution de la situation et
de la nouvelle évaluation du risque, en particulier lorsqu’on constate une diffusion épidémique.

Questions auxquelles la fiche répond :
Quels sont les critéres a prendre en compte pour I'évaluation du risque de diffusion épidémique des
BHRe ?

Critéres a prendre en considération pour I'analyse de risque :
Les éléments a prendre en compte pour I’évaluation du risque épidémique peuvent étre regroupés sous
les 8 critéres suivants :

1. L’évaluation du risque selon le micro-organisme prendra en compte son pouvoir pathogéne, sa capacité
a diffuser, a persister dans I’environnement, le mécanisme de résistance aux antibiotiques, son caractére
transférable (plasmide, transposon).

2. L’évaluation du risque selon les caractéristiques du patient prendra en compte les facteurs favorisant
la dissémination (diarrhée, dépendance, charge en soins importante, caractére excréteur, traitement
antibiotique récent, le type d’infection, plusieurs sites colonisés ou infectés), les facteurs favorisant la
survenue d’une infection (immunodépression entre autres) et la présence de dispositifs invasifs ou un
acte de chirurgie digestive/urologique récent.
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3. L’évaluation du risque selon la situation initiale : d’abord selon le contexte qui peut étre celui d’une
épidémie récente dans le service, dans I'ES, voire dans la région, puis selon la prise en charge en
précautions standard ou PCC du ou des premier(s) cas a I'admission et le délai entre la mise en place des
mesures (PCC) et 'admission.

4, L’évaluation du risque selon le service et la filiere de soins : selon le service d’hospitalisation, le risque
étant supérieur en court séjour, puis en SSR et moindre en SLD ou EMS. Selon le type de filiere (patients
fragiles, maladies chroniques avec prise en charge réguliére (ex. hémodialyse), forte pression antibiotique,
secteurs « plaques tournantes » (urgences, soins continus, post-opératoires, ...), intégration de la filiere de
soin dans une offre globale régionale.

5. L’évaluation du risque selon « I'aptitude » du service & maitriser la diffusion : peut étre définie par le
niveau des PS (consommation de PHA, avis EOH, audit récent, ...), par les caractéristiques des personnels
soignants (effectif réel /effectif théorique, proportion de personnels intérimaires, leadership soignant
(médecin et infirmier), niveau de formation, d’information, capacité de mobilisation, charge en soins,
capacité d’adhésion et de respect des mesures, souffrance au travail).

6. L'évaluation du risque selon I'architecture du service : Chambres: % a 1 lit, % avec WC/sanitaires
individuels ; Communs : nombre de lits, de postes de soins, lave-bassins, douches communes. Possibilité
de sectorisation géographique ; Vétusté.

7. L’évaluation du risque selon I’'EOH : son expérience en cas d’épidémies antérieures, son positionnement
dans I'ES, ses effectifs (ratio IDE et PH/ 100 lits), son intégration, sa visibilité sur le terrain, ses liens/degré
de confiance avec la direction de I'ES (DG, DS, CME).

8. L’évaluation du risque selon les moyens : possibilités de sectorisation (géographique et équipe dédiée)
rapide ou de renforcement en personnels, de détection microbiologique d’'une BHRe, de suivi informatique
des cas et des « contact » a I'admission. Capacité a activer rapidement une cellule de crise, a renforcer le
bionettoyage, engagement de la direction, implication du gestionnaire de risques (GDR), du référent
antibiotiques et existence d’un plan local et régional.

Une check-list a valeur indicative est proposée en annexe 8 de ce guide afin d’évaluer le risque épidémique
en situation pratique. L'appréciation est a noter dans la colonne de droite selon I'intensité du risque de O
a +++. Cette check-list peut étre régulierement mise a jour au cours d’'un épisode, a un rythme
hebdomadaire a minima. |l ne s’agit pas d’un score mais d’une évaluation qualitative qui peut aider a la
décision.

Recommandation relative a I'analyse de risque individuel et collectif de diffusion des BHRe

R56. Il est recommandé de réaliser une évaluation du risque de diffusion des BHRe pour chaque situation
sporadique ou épidémique dans les différentes filieres de soins.

Argumentaire de chacun des critéres de la check-list

Critére « microorganisme »

La gravité de la colonisation ou infection a BHRe peut étre en lien avec la pathogénicité de I'espéce (K.
pneumoniae, par exemple) ou les difficultés thérapeutiques entrainées par les carbapénémases (en
particulier, NDM et KPC qui ne doivent pas étre minimisées du fait de leur moindre fréquence en France).
Le mécanisme transférable de la résistance, d’autant plus que certains plasmides présentent un pouvoir
conjugatif élevé, constitue une menace de diffusion aux souches d’E. coli responsables d’infections
communautaires, déja largement impactées par la production de BLSE [6]. Le caractére transférable peut
conduire a la production de plusieurs carbapénémases différentes par une méme souche augmentant les
risques d'impasse thérapeutique [7]. De ce fait, le regroupement des patients dont les souches produisent
des carbapénémases différentes dans une méme chambre doit étre évalué en termes de risque/bénéfice
[8]. La capacité a diffuser et a persister dans I'environnement est bien connue pour les entérocoques
(environnement proche du patient et fréquemment touché, blouses des professionnels, etc..) et pour
K. pneumoniae espéce classiquement responsable de bouffées épidémiques dans les services de
réanimation (EBLSE et EPC). Pour K. pneumoniae et Enterobacter cloacae, il faut veiller & une maitrise
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des niches environnementales constituées par les points d’eau et leurs systémes d’évacuation [9] ainsi
que la désinfection des dispositifs médicaux dont les endoscopes [9-11].

Critére « Caractéristiques du patient »

Les facteurs favorisant la dissémination sont parfois étroitement liés, la charge en soins étant augmentée
par la dépendance, 'incontinence, les diarrhées, etc. Le caractére excréteur sera amplifié par un
traitement antibiotique récent (au minimum dans les 30 jours précédents) [12]. Ainsi le dépistage rectal
d’un patient connu antérieurement porteur peut étre négatif lors d’'une réadmission et se positiver aprés
antibiothérapie [13]. A I'inverse le risque d’acquisition par un patient donné est majoré par I’altération de
ses défenses incluant I'immunodépression (maladies hématologiques, greffe d’organes), 'insuffisance
rénale, mais probablement aussi I'altération du microbiote intestinal secondaire a des pathologies ou a
des traitements antibiotiques. La présence de dispositif intravasculaire et les antécédents récents de
chirurgie sont fréquemment rapportés dans les colonisations/infections a ERG [14].

Critére « Caractéristique de la situation initiale »

Les éléments d’évaluation du risque de transmission selon la situation initiale sont basés sur des
connaissances empiriques, car il est difficile de réaliser des études de bonne qualité scientifique
comparant I'efficacité des différentes mesures [15].

Notion d’épidémie récente
La survenue récente d’'une épidémie sera un critére a prendre en compte non seulement a I’échelle du
service mais également a I'échelle de I'établissement en tenant compte des parcours patients.

Conditions de prise en charge et délai

Il est reconnu que la prise en charge en PCC dés I'admission réduit le risque de transmission croisée
[3,16,17]. Cette prise en charge immédiate en PCC peut étre motivée par la connaissance du statut cas
ou contact ou bien par celle d’'une hospitalisation ou d’un séjour a I’étranger. S. Fournier et al. ont montré
que la prise en charge en PCC et secteur dédié entrainait moins de cas secondaires [14]. Ainsi, la
connaissance par les professionnels de santé du risque de portage et donc de transmission de BHRe pour
un patient donné est indispensable pour obtenir une meilleure adhésion aux mesures.

Critére « Type de service et filiere de soins »

L’évaluation du risque de transmission de BHRe est dépendante du type de service avec des éléments
pouvant minimiser le risque de transmission ou au contraire amplifier ce risque. Pour illustrer cela, on peut
estimer qu’en réanimation la charge en soins et la gravité du patient sont importants augmentant le
nombre de contacts/opportunités et donc le risque de transmission mais en revanche la meilleure maitrise
de la transmission croisée par les soignants et le ratio personnel/patient plus élevé, permettant parfois la
prise en charge du patient avec du personnel dédié, minimisent ce risque. Ainsi, le risque est supérieur en
court séjour du fait de I'intensité en soins et de prise en charge aigué des patients, puis en SSR et moindre
en SLD ou EMS et les recommandations du HCSP de 2013 se sont surtout focalisées sur les courts séjours
et SSR. Les patients régulierement réadmis du fait de leurs pathologies, traitements itératifs (ex.
hémodialyse) peuvent représenter un danger de réintroduction du risque de transmission de BHRe,
notamment via les urgences, d’autant plus que le portage peut étre intermittent possiblement réactivé
sous pression de sélection antibiotique. Une attention toute particuliére doit donc étre portée a ce type de
réadmission (Cf. fiche Cahier des charges des systéemes d’identification pour la détection et le suivi des
patients a risque de BHRe et de leurs contacts). Idéalement, la prise en charge de ce type de patient
colonisé/infecté doit étre organisée a I’échelle locale voire régionale (ex SSR ayant I'expérience de la prise
en charge de patients porteurs de BHRe).

Critére « Aptitude du service »

La gestion d’une alerte BHRe dans un service aura une issue positive en fonction de nombreux critéres.
L'intérét des professionnels pour la gestion des risques en général et du risque infectieux en particulier
sera un préalable. Une expérience antérieure sera un réel atout. Des interactions positives au long cours
entre I'EOH et le ou les services en dehors de toute période d’alerte sont aussi un point fort qui permettra
une collaboration probablement plus efficiente lors des alertes. L’EOH doit aussi étre reconnue comme
experte et aidante et non percue comme une entité de contréle. L'implication et les échanges directs entre
responsables (services cliniques et EOH) accélerent la prise de décisions, renforcent la cohésion des
équipes et doivent permettre d’éviter tout conflit.
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Critére « Architecture »

Les différents points architecturaux évoqués dans ce critere (nombres de lits, de chambres a 1 lit, avec
WC/sanitaires individuels, Nombre de postes de soins, de lave-bassins. Possibilité de sectorisation
géographique) ont été tres fréquemment décrits comme favorisant le respect des PCC et facilitant la
prévention du « péril fécal ». L'impact de la chambre seule pour limiter le risque de transmission croisée a
récemment été étudié pour les entérobactéries productrices de BLSE mais les résultats ne sont pas
comparables en fonction des espéces [18].

Critére « Analyse de I'EOH »

Les moyens et I'implication de I’'EOH dans les services de I'établissement sont majeurs pour la mise en
ceuvre des actions de prévention. Les liens professionnels de fond construits avec les services cliniques
autour de la prévention, le role de support des services et la constante préoccupation perceptible de
participer a soigner les patients sont indispensables a la bonne réception des mesures a prendre par les
professionnels de santé. Enfin, 'EOH doit savoir s’adapter aux équipes soignantes. Par ailleurs, le lien
gu’elle aura avec la direction pourra favoriser les leviers pour obtenir des moyens complémentaires.

Critére « Analyse selon les moyens »

Une synthése des moyens de tous ordres est indispensable a la fois en termes de gestion de personnel
incluant la possibilité de sectorisation et de capacité de diagnostic et d’organisation des soins pour des
investigations et des mesures de controle rapides. L’altération de leur fluidité doit étre anticipée et limitée.
Les délais de mise en place d’un certain nombre de mesures doivent étre discutés, ainsi que les délais de
mobilisation de moyens supplémentaires au besoin. L’'implication de la direction doit étre majeure dés ce
stade, ce qui facilitera I'analyse au long cours des ressources hospitalieres utilisées et les décisions a
prendre. Au-dela des aspects purement cliniques et épidémiologiques, devront étre évoqués d’autres
points comme le risque de perte de chance [présentation de Cédric Danancher a Strasbourg SF2H],
certains aspects éthiques ou médico-économiques. Les répercussions de la gestion de I'épidémie sur
I’ensemble de I'ES et au-dela seront aussi a évaluer avec la direction/les directions, voire les structures
régionales : ARS et CPIAS.

La détection informatique des cas et des contacts dés I'admission est une étape indispensable a la
prévention (cf. fiche Cahier des charges des systemes d’identification pour la détection et le suivi des
patients a risque de BHRe et de leurs contacts). Les personnes qui recoivent le patient dans le service
doivent voir apparaitre I'information sur le dossier patient. Par ailleurs, I'EOH doit recevoir I'information de
I"admission d’un patient connu porteur ou contact. Cet outil permet la mise en place rapide des PCC.
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Actualisation des recommandations relatives a la maitrise de diffusion des bactéries hautement
résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe)

Fiche technique n°7
Stratégie d’antibiothérapie a mettre en place dans un service a I'occasion de la prise en charge
d’un ou de plusieurs patients porteurs de BHRe

Introduction

Le controle de la circulation des BHRe repose avant tout sur l'interruption de leur transmission croisée
entre patients. Les antibiotiques administrés chez ces patients jouent un rble en augmentant la
concentration digestive des bactéries multirésistantes (BMR) et des BHRe, entrainant ainsi un risque accru
de dissémination dans I’environnement et sur les mains des soignants.

Préambule et constats

1. L’identification d’un ou de plusieurs patients porteurs de BHRe, de méme que la prise en charge d’un
ou de plusieurs patients contact d’'un patient porteur de BHRe, doit étre mise a profit, avec I'appui de la
commission des anti-infectieux, pour s’interroger sur le respect de la politique de bon usage des
antibiotiques dans le service en question.

2. Il n’existe pas a ce jour de protocole - en particulier antibiotique (systémique ou topique) - qui permette
d’espérer décoloniser un patient porteur de BHRe. Il importe ainsi de ne pas traiter par antibiotiques les
colonisations sans infection. Dans |'état actuel des connaissances, la transplantation de microbiote fécal
(TMF) n’est pas non plus recommandée.

3. Chez tout patient antérieurement connu comme colonisé par une BHRe, devant une fiévre, il est

essentiel de bien peser toute indication d’antibiothérapie et de ne traiter que les infections bactériennes

présumées ou documentées.

Toute antibiothérapie expose en effet le porteur :

- aune prolongation du portage de la BHRe,

- aunrisque majoré de dissémination de la BHRe par augmentation de la concentration de la BHRe dans
la flore digestive.

C’est pourquoi il est préconisé de solliciter I'avis d’'un infectiologue ou du référent antibiotique de

I’établissement afin d’évaluer la situation (examens complémentaires éventuels, décision de traiter ou

non par antibiotiques, choix des antibiotiques, ...).

4. Chez tout patient contact d’'un patient porteur de BHRe, il est important de bien peser toute indication
d’antibiothérapie devant une fiévre et de ne traiter que les infections bactériennes présumées ou
documentées. Toute antibiothérapie peut favoriser un risque accru de dissémination de la BHRe.

5. Chez tout patient antérieurement connu porteur d’'une BHRe et dépisté négatif lors d'une
réhospitalisation (patient « non excréteur »), il est recommandé de contréler la présence ou non du portage
de la BHRe 72 heures aprés le début d’'une antibiothérapie. En effet, le dépistage de BHRe au moment ou
au décours lors d’un traitement antibiotique sélectionnant augmente la concentration digestive de la
BHRe, et donc la sensibilité du dépistage. Inversement un test négatif suggere que le patient pourrait avoir
éliminé son portage de BHRe.

Questions auxquelles la fiche répond
Quelle politique antibiotique décider pour les patients porteurs de BHRe et de leurs contacts ?

Cette fiche technique n’aborde pas le choix des molécules antibiotiques si elles sont nécessaires, mais le
cadre dans lequel les antibiotiques doivent étre prescrits, et les régles générales d’utilisation au regard
du portage de BHRe.
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Recommandations pour le patient porteur de BHRe

R57. Il est recommandé que toute antibiothérapie curative ou prophylactique soit impérativement discutée
avec le référent antibiotique et I'infectiologue, qu’il s’agisse d’un ERG ou d’une EPC, et quel que soit le
secteur de soins, MCO ou SSR.

R58. Il est recommandé que toute antibiothérapie soit discutée en prenant en compte les critéres
suivants :

- probabilité que le germe responsable de I'infection soit une BHRe,

- sévérité du tableau clinique,

- nécessité de donner ou non une antibiothérapie probabiliste.

R59. Il est recommandé d’utiliser des antibiotiques ou une association d’antibiotiques dont les critéres
pharmacocinétiques/pharmacodynamiques permettent d’espérer une efficacité contre la BHRe au niveau
du foyer infectieux identifié, s’il est considéré que I'infection est possiblement due a la BHRe.

R60. Il est recommandé en cas d’infection a BHRe de prescrire une durée de traitement identique a la
durée de traitement recommandée pour cette infection, dés lors que la BHRe est sensible a I'antibiotique
utilisé.

R61. Il est recommandé, s’il est considéré que I'infection est possiblement due a une autre bactérie que
la BHRe, de suivre les recommandations thérapeutiques pour ce type d’infection.

R62. Il est recommandé de discuter le choix de la molécule a utiliser en antibioprophylaxie en amont de
la chirurgie aprés concertation entre référent antibiotique, infectiologue, chirurgien et anesthésiste.

Recommandations pour les patients contact des patients porteurs de BHRe

R63. Il est recommandé de ne pas modifier le choix et les indications d’un traitement antibiotique curatif
ou prophylactique chez un patient contact.

R64. Il est recommandé d’alerter le référent antibiotique, I'infectiologue et I'EOH pour une décision
d’antibiothérapie des patients contact.
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Actualisation des recommandations relatives a la maitrise de diffusion des bactéries hautement
résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe)

Fiche technique n°8
Comment et a qui signaler ? Comment communiquer ?

Introduction

Depuis 2004, les BHRe ont été clairement identifiées par la circulaire qui complétait le premier décret de
2001 prévoyant I'obligation du signalement des infections nosocomiales selon certains critéres. Les BHRe
peuvent faire I'objet d’'un signalement quel que soit le site de prélévement positif (infection ou
colonisation). Le signalement des BHRe utilise le circuit de déclaration des infections associées aux soins
(IAS) [1]. Il permet de détecter les émergences et de suivre les évolutions épidémiologiques au niveau
local, régional et national.

Depuis 2015, le PROPIAS affiche comme objectif de renforcer le systéme de signalement des IAS et de
I’étendre a tous les secteurs de I'offre de soins et a tous les acteurs (professionnels et patient/résident).
Cette ambition s’est concrétisée via le décret n°2017-129 du 3 février 2017 [2].

Préambule et constats

1. Le décret n° 2017-129 du 3 février 2017 relatif a la prévention des infections associées aux soins
réglemente le circuit de la déclaration des IAS et les critéres de signalement externe. Cette réglementation
a évolué récemment pour inclure tous les professionnels de santé quel que soit leur lieu d’exercice,
hopital, établissements médicosociaux ou soins en secteur libéral. En théorie, tous les professionnels de
santé peuvent faire une déclaration [3-4]. Les principes de la communication interne et externe en
établissements de santé, pour les IAS reposent sur le guide SF2H 2010 [5] « Infections associées aux
soins : Guide d’aide a la communication ».

2. La survenue d’lAS inattendue ou inhabituelle doit étre signalée du fait :

- de la nature, des caractéristiques, notamment du profil de résistance aux anti-infectieux

- de I'agent pathogéne en cause

- de la localisation ou des circonstances de survenue de l'infection chez les personnes atteintes
- La notion d’épidémie, ou de « cas groupés », est un motif complémentaire de signalement.

3. L'outil de télétransmission e-SIN permet une déclaration conjointe des IAS au CPIAS et a I'ARS. Ce
signalement est recu par Santé publique France. Le circuit de la déclaration repose sur un dispositif interne
d’alerte qui conduit a saisir les membres de 'EOH [1-4].

L'alerte systématique de I'EOH par le laboratoire devant toute suspicion de BHRe doit étre organisée de
facon a étre rapide et de préférence automatisée en lien avec I'appui de la commission médicale de
I'établissement et des microbiologistes.

4. Le signalement dans les EMS repose le plus souvent sur le médecin et 'infirmiére coordinatrice de la
structure. Des outils pour faciliter I'organisation du circuit de 'alerte en EMS sont disponibles soit via les
ARS ou les CPIAS [6]. Le portail national de déclaration des événements indésirables du ministére en
charge de la santé permet également, en 2019, une déclaration conjointe des IAS au CPIAS et a I’'ARS. Ce
portail est accessible via le site internet du ministére en charge de la santé (https://solidarites-
sante.gouv.fr/soins-et-maladies/signalement-sante-gouv-fr/). Il est mis a disposition du public, des
professionnels de santé et des professionnels des secteurs sanitaire et médico-social pour faciliter,
promouvoir et recueillir la déclaration ou le signalement des événements sanitaires indésirables figurant
sur une liste arrétée par le ministre chargé de la santé. Le CPIAS est chargé de I'investigation.

5. Les CPIAS mettent a disposition des dépliants qui permettent de laisser un support écrit informatif au
patient porteur d’'une BHRe. Cette information est reportée dans le dossier de soins des patients [7].
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6. La confusion ou I'incompréhension des notions de résistance bactérienne, de statut infecté/colonisé
ou de virulence aboutit le plus souvent a des refus de transfert ou a des traitements antibiotiques a visée
de décolonisation ou prenant en compte, a tort, le portage de BHRe pour traiter une infection non
microbiologiquement documentée. Cette information est assurée par les EOH ou les équipes mobiles
d’hygiéne.

Questions auxquelles la fiche répond

Quels sont les circuits du signalement et de I'information ?
Quels sont les critéres de signalement ?
Quels sont les critéres de communication et d’informations des patients et des professionnels de santé ?

Recommandations relatives au signalement et a la communication

R65. Il est recommandé de signaler un ou plusieurs patients/résidents porteurs ou infectés par une BHRe
au titre des critéres de déclaration fixés par 'article R. 1413-79 du code de la santé publique.

R66. Il est recommandé que le signalement soit effectué par le responsable « signalement » de
I’établissement de santé via I'outil e-SIN, aprés avis de I'EOH.

R67. Il est recommandé que le responsable des établissements médico-sociaux (EMS) mette en place un
systeme d’alerte interne dans le respect du droit des personnes permettant de sélectionner les
signalements correspondant aux critéres d’envoi a I’ARS et au CPIAS via le portail du ministéere chargé de
la santé (http://signalement.social-sante.gouv.fr/).

R68. Il est recommandé que I'information orale et écrite du patient relative a sa colonisation/infection par
une BHRe soit réalisée par I’équipe soignante qui le prend en charge.

R69. Il est recommandé de mentionner systématiquement le statut du patient concernant la
colonisation/infection a BHRe sur les documents échangés en cas de transfert du patient entre
établissements, tels que courrier de sortie, lettre de liaison, volet médical de synthése, dossier de liaison

d’urgence.

R70. Il est recommandé que les EOH s’assurent de la communication et de I'information des soignants
exercant au sein des établissements accueillant des patients/résidents porteurs de BHRe.

56




Références

1. Instruction DGOS/PF2/DGS/RI3 n°2012-75 du 13 février 2012 relative au signalement externe des
infections nosocomiales par les établissements de santé et les structures mentionnées a l'article R.6111-
12 du code de la santé publique ainsi qu'aux modalités de gestion des situations signalées.

2. Ministére de la santé et des solidarités, Programme national d’actions de prévention des infections
associées aux soins 2015. https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/qualite-des-soins-et-
pratigues/securite/propias/article/programme-national-d-actions-de-prevention-des-infections-
associees-aux-soins

3. Arrété du 27 février 2017 relatif au traitement automatisé de données a caractére personnel dénommé
« portail de signalement des événements sanitaires indésirables ».

4. Arrété du 27 février 2017 fixant la liste des catégories d’événements sanitaires indésirables pour
lesquels la déclaration ou le signalement peut s’effectuer au moyen du portail de signalement des
événements sanitaires indésirables.

5. SF2H. Guide daide a la communication. 2010. 84 pages. Disponible sur
http://www.sf2h.net/publications-SF2H/SF2H_IAS-guide-d-aide-a-la-communication-2010.pdf.

6. CPIAS, Maitrise du risque infectieux en établissement médicosocial, Référent médical en hygiéne :
médecin coordonnateur 2015.

http://www.cpias.fr/nosobase/recommandations/EMS CClinArlin.html

https://www.hauts-de-france.ars.sante.fr/conduite-tenir-devant-un-phenomene-infectieux-0
7. Décret n® 2016-995 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison.

57



https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/qualite-des-soins-et-pratiques/securite/propias/article/programme-national-d-actions-de-prevention-des-infections-associees-aux-soins
https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/qualite-des-soins-et-pratiques/securite/propias/article/programme-national-d-actions-de-prevention-des-infections-associees-aux-soins
https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/qualite-des-soins-et-pratiques/securite/propias/article/programme-national-d-actions-de-prevention-des-infections-associees-aux-soins
http://www.cpias.fr/nosobase/recommandations/EMS_CClinArlin.html
https://www.hauts-de-france.ars.sante.fr/conduite-tenir-devant-un-phenomene-infectieux-0

Actualisation des recommandations relatives a la maitrise de diffusion des bactéries hautement
résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe)

Fiche technique n°9
Transport des patients porteurs ou contacts de BHRe

Introduction

Les transports sanitaires sont réalisés dans trois catégories de véhicules :

- Ambulance de secours et de soins d’urgence (ASSU), concue et équipée pour le transport, les premiers
soins et la surveillance de patients. Le transport se fait en position allongée d’un patient unique.

- Ambulance congue et équipée pour le transport sanitaire de patients dont I’état de santé ne laisse pas
présager qu’ils puissent devenir des patients en détresse. Le transport se fait en position allongée d’un
patient unique.

- Véhicule sanitaire l1éger (VSL) : transport de 3 patients au maximum en position assise

Un transport par ambulance peut étre prescrit lorsque l'assuré ou l'ayant droit présente au moins une
déficience ou des incapacités nécessitant un transport en position obligatoirement allongée ou demi
assise, un transport avec surveillance par une personne qualifiée ou nécessitant l'administration
d'oxygéne, un transport avec brancardage ou portage ou un transport devant étre réalisé dans des
conditions d'asepsie.

Préambule et constats

La prescription médicale est préalable au transport. Le prescripteur est tenu d'observer la « plus stricte
économie compatible avec la qualité, la sécurité et I'efficacité des soins ». Les frais de transport sont pris
en charge sur la base du trajet et du mode de transport les moins onéreux compatibles avec I'état du
patient. Les types de transport remboursables par I'assurance maladie sont prévus au code de la sécurité
sociale. Il revient au prescripteur d’apprécier le mode de transport le mieux adapté a I'état du patient [1-
4].

La notion d’asepsie pour les transports sanitaires doit étre comprise en tant que méthode préventive
permettant d’éviter la transmission de microorganismes. En I'occurrence il s’agit d’appliquer strictement
les précautions standard pour tout patient transporté [5].

La notion de portage, colonisation ou infection 8 BMR/BHRe ne constitue pas un critére de choix du
véhicule de transport sanitaire. Le choix de type de véhicule est fait en fonction du degré de dépendance
du patient, un patient autonome colonisé méme par une BHRe sera préférentiellement transporté dans
un VSL [6,7].

Questions auxquelles la fiche répond

Avec quel type de véhicule doit-on transporter les patients porteurs ou contacts de BHRe ?
Que faire lors du transport d’un patient est contact ou porteur de BHRe ?

Recommandations relatives aux transports des patients porteurs de BHRe et de leurs contacts

R71. Il est recommandé de transporter un patient contact ou un porteur de BHRe en véhicule sanitaire
léger (VSL) ou en taxi, si celui-ci est autonome.

R72. Il est recommandé pour I'ambulancier de réaliser un geste d’hygiéne des mains avec un produit
hydro-alcoolique (PHA) avant et aprés tout contact avec un patient porteur de BHRe transporté en VSL ou
en ambulance.

R73. Il est recommandé pour le patient porteur de BHRe autonome de réaliser un geste d’hygiene des

mains avec un PHA ou par défaut un lavage simple des mains avant son transport en VSL, en taxi ou en
ambulance.
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R74. Il est recommandé a la fin de tout transport sanitaire en VSL de nettoyer/désinfecter les zones ayant
pu étre touchées par les mains du patient.

R75. Il est recommandé de transporter en ambulance uniquement les patients porteurs de BHRe non
autonomes ou justifiant un accompagnement pendant le transport.

R76. Il est recommandé en amont de tout transport en ambulance ou équivalent de :

vider les contenants de recueil des excreta (ex. poche a urines),

porter un tablier plastique a usage unique lors de contacts rapprochés avec le patient afin de
protéger la tenue de travail

recouvrir le siége ou le brancard d’un drap a usage unique

et mettre en place une protection propre pour les patients incontinents.
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Actualisation des recommandations relatives a la maitrise de diffusion des bactéries hautement
résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe)

Fiche technique n°10
Dimension éthique et risque de pertes de chance pour les patients porteurs de BHRe et leurs
contacts

Introduction

Les recommandations du HCSP de 2013, basées sur une stratégie de dépistage associée a des
précautions complémentaires contact et une sectorisation, ont montré leur efficacité dans la maitrise de
la diffusion des BHRe. L’enjeu principal du sujet consiste a conserver des prévalences basses de portage
de BHRe chez les patients hospitalisés et la population générale de maniére a minimiser la survenue
d’infections endogénes a ces mémes bactéries.

Cette stratégie comporte une composante individuelle (risque de survenue d’infection majoré lors du
portage, mais aussi risques liés a un défaut de soins par application en excés des précautions
complémentaires (exemple refus de transfert)), et collective (maintien de prévalence basse de BHRe chez
les patients hospitalisés par la prévention de la transmission croisée). L’équilibre entre ces composantes
est fragile et menace parfois d’étre rompu, par un enjeu collectif privilégié au dépend de l'intérét individuel,
exacerbant la dimension altruiste de la stratégie.

Les patients porteurs sont asymptomatiques et ne nécessitent pas de soins. Le portage souvent dit « sain »
constitue une menace relative pour le patient. Le statut de patient contact quant a lui est une possible
étape préalable au portage, puis a une éventuelle infection.

Par ailleurs, la modification de I'organisation des services peut générer un impact sur la qualité de vie au
travail des professionnels de santé. Cette fiche technique a pour objectif d’aborder les questions éthiques
fréquemment rencontrées depuis 2013 dans le cadre de I'application des recommandations.

Préambule et constats
Selon les recommandations du HCSP de 2013 :

- « Une méme situation pourra étre prise en charge différemment selon le contexte mais dans tous les
cas, la prise en charge doit éviter toute perte de chance pour le patient afin de garantir une qualité et
sécurité des soins et une orientation dans la filiere de soins adaptée a sa prise en charge. Au-dela de leur
caractére purement technique, ces recommandations doivent s’intégrer dans un contexte plus large,
sociétal et économique, respectant le droit des patients. »

- « La garantie d’une qualité et d’une sécurité des soins pour les patients/résidents qui ne doivent pas
subir de perte de chance dans leur prise en charge (refus de prise en charge, ...) »

- « En revanche, les mesures mises en ceuvre autour des patients porteurs ne doivent pas entrainer un
défaut de soins (perte de chance). Si la mise en place de PCC ne semble pas forcément entrainer plus
d’anxiété ou de dépression chez les patients (état pouvant étre déja présent a 'admission) [131], il a été
décrit dans la littérature un retard a la prise en charge ainsi que la survenue d’événements indésirables
non infectieux plus fréquents. Si un transfert est nécessaire pour des raisons médicales impératives, celui-
ci doit se faire dans des conditions optimales en anticipant les mesures a mettre en place dans I'unité
d’accueil. S’il s’agit d’un transfert vers un autre établissement de santé, I'EOH de I'établissement d’accueil
et le réseau CClin-Arlin doivent étre prévenus avant le transfert. »

- « Transfert en SSR d’un patient identifié porteur de BHRe en court séjour.

Le fait d'étre porteur d'une BHRe ne doit pas faire obstacle a un tel transfert du patient et ainsi entrainer
une perte de chance. »
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Le statut de portage ou de contact BHRe et les mesures de contrdle associées peuvent modifier la prise
en charge et le parcours de soins des patients. L'impact en termes de morbi-mortalité reste peu évalué a
I’heure actuelle.

Apreés identification du portage, chague mesure mise en place peut présenter des effets potentiellement
délétéres a la prise en charge des patients :

- Précautions complémentaires : Le placement des patients en chambre seule peut mais ne devrait pas
contraindre la bonne marche des soins.

- Dépistage : La stratégie repose sur un dépistage des patients contact. Le dépistage d’un patient présente
un intérét essentiellement collectif permettant I'ajustement des mesures et la maitrise de la diffusion,
mais aussi individuel permettant une meilleure adaptation des traitements antibiotiques en cas d’infection
a BHRe.

- Regroupement des patients avec du personnel dédié : Le regroupement des patients selon leur statut,
gue ce soit en situation aigué ou de maniére plus pérenne, est une mesure efficace pour diminuer le
nombre de patients exposés a une transmission croisée (cf. fiche «Place des unités dédiées pour
regrouper les patients porteurs de BHRe »). La mise en place de secteur dédié avec du personnel dédié
peut en revanche déséquilibrer le travail en équipe, et apparaitre stigmatisant et mal vécu par les
personnels en charge de patients porteurs ou contact. Le regroupement de patients dans une unité de
sectorisation aigué ou pérenne, dont la spécialité de I'’équipe médicale et paramédicale n’est pas celle
usuellement requise pour la pathologie du patient, et nécessitant la visite réguliére des spécialistes situés
dans d’autres unités, peut modifier la prise en charge des patients.

- Transfert des patients vers I'aval ou sortie vers le domicile : Le refus de prise en charge d’'un patient
porteur ou contact de BHRe au motif que celui-ci représente un risque de contamination pour les autres
patients, ou une contrainte organisationnelle et financiére trop importante pour I'établissement d’accueil,
le refus d’accueillir le patient constituent une source de discrimination pour le patient, qui n’est
évidemment pas responsable de cette situation. Le statut de portage de BHRe peut parfois étre un frein
au transfert en unité d’aval et générer des prolongations de durée de séjour. Ainsi, une étude a comparé
le parcours de 49 patients porteurs de BHRe a celui de 141 témoins non porteurs. Aprés ajustement sur
le type de service, le statut BMR, le type de soins requis et la destination a la sortie d’hospitalisation, la
durée de séjour différait significativement entre les deux populations. La durée moyenne d’excés de durée
de séjour lié a au portage de BHRe était estimé a 23 jours [IC 95% 21,3-26,1]. Ce délai de prise en charge
s’explique dans certains cas par des refus de prise en charge par les secteurs d’aval, ne se considérant
pas en capacité d’appliquer les mesures ou craignant un impact économique important pour leur
établissement (cf. fiche « Evaluation médico-économique de la prise en charge des patients porteurs de
BHRe »).

- Le retour a domicile des patients porteurs ou contacts est une destination privilégiée dans le cadre de
la gestion d’une épidémie. Cela permet a la fois de diminuer la pression de colonisation d’un service et de
limiter I’exposition des patients non identifiés porteurs, en les soustrayant des secteurs a risque. Un retour
a domicile anticipé peut parfois raccourcir les soins nécessaires aux patients, générant une perte de
chance individuelle et des réhospitalisations a échéance courte.

- Information et communication: Les recommandations et les mesures de préventions sont peu
expliquées aux patients et souvent dans un langage difficile a comprendre y compris pour les
professionnels. L’'information des patients concernant leur statut et le cadre dans lequel est réalisé le
dépistage, ou encore I'information des patients concernant la présence d’un patient porteur dans la méme
unité peut faire I'objet de questions éthiques et de confidentialité.

Deux articles néerlandais récents en 2018 et 2019 ont abordé les questions éthiques liées a la maitrise
de la diffusion des BMR/BHRe [1,2] : Une récente revue systématique de la littérature a exploré comment
les patients percevaient le fait d’étre porteur d’EPC et le fait d’étre sujet a des mesures de contrdle par
évaluation de I'impact sur leurs capacités de bases a I'aide de I'approche « Nussbaum's capability » [1].
Le portage et les mesures de contrdle étaient décrites comme interférant avec la qualité des soins,
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provoquant des émotions négatives, limitant les interactions avec les proches, causant des
stigmatisations, limitant les activités récréatives et créant une insécurité financiére et professionnelle [3].

Afin d’explorer les implications éthiques de la maitrise de I'antibiorésistance, la méme équipe a analysé
des consultations auprés de 227 acteurs a propos de la résistance aux antibiotiques [2].

Les aspects négatifs de la stratégie de maitrise du portage étaient les suivants :

- problémes d’accés aux soins

- restrictions au sein des établissements de soins

- implications négatives dans la vie de tous les jours

- aspects négatifs pour les professionnels de soins porteurs et leurs proches

- aspects négatifs du fait de la recherche des bénéfices collectifs

- implications négatives du fait de la communication et la confidentialité.

Questions auxquelles la fiche répond

Un établissement peut-il refuser lIégitimement d’accueillir un patient porteur ou contact d’'une BHRe au
motif que celui-ci représente un risque de contamination pour les professionnels et pour les patients ?

Le colt justifie-t-il de refuser la demande d’admission d’un patient porteur d’'une BHRe ?

La présence d’un patient porteur de BHRe dans une unité doit-elle faire I'objet d’'une communication aux
autres patients présents ?

La stratégie de dépistage actuelle est-elle en adéquation avec les principes éthiques ? Notamment en
termes d’information aux patients et de choix éclairé du refus.

Quel sont les impacts potentiels de la stratégie sur les professionnels de santé ?

Recommandations relatives a I’éthique et a la perte de chance

R77. 1l est recommandé d’intégrer les mesures de maitrise de la diffusion des BHRe dans un but de
maitrise collective de la situation sans nuire a la prise en charge individuelle du patient porteur de BHRe
en respectant les droits des patients, afin de :

® Préserver les patients contact du risque d’une transmission

® Garantir une prise en charge adaptée a la pathologie des porteurs de BHRe sans perte de chance
et sans mesure excessive ou insuffisante

® Assurer les ressources matérielles et humaines nécessaires dans les unités a I'application des
recommandations, sans nuire a la prise en charge des autres patients de I'unité ou de I'établissement.

R78. Il est recommandé de transférer les patients porteurs ou contact de BHRe, dans des conditions
optimales en anticipant les mesures a mettre en place dans I'unité d’accueil, sans que le statut BHRe ne
fasse obstacle a un tel transfert du patient et n’entraine ainsi une perte de chance. En situation de blocage,
une conciliation devra étre trouvée entre I'établissement émetteur et I'établissement receveur avec l'aide
si besoin du CPIAS et de I'ARS.

R79. Il est recommandé d’informer les patients porteurs de BHRe et leurs contacts de leur statut. Le
dépistage rectal doit faire I'objet d’une information du patient.

Pour les professionnels de santé :

R80. Il n’est pas recommandé de réaliser des dépistages de BHRe chez les professionnels de santé, quelle
gue soit la situation (retour de I'étranger, lors d’épidémie a BHRe, ...).
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Actualisation des recommandations relatives a la maitrise de diffusion des bactéries hautement
résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe)

’ Fiche technique n°11
Evaluation médico-économique de la prise en charge des patients porteurs de BHRe

Introduction

Pour limiter la transmission des BHRe, trois stratégies sont possibles, d’efficacité variable [1] :

- Précautions complémentaires contact (PCC) et dépistage hebdomadaire des patients contact,

- Personnel paramédical renforcé pour le porteur ou pour 'ensemble de I'unité de soins sans changement
d’unité de soins du porteur et dépistage hebdomadaire des patients contact

- Regroupement de plusieurs porteurs, dans un secteur géographiquement dédié avec des personnels
paramédicaux dédiés, avec ou sans dépistage des patients contact. Le terme de cohorting recouvre la
notion de secteur géographique dédié avec du personnel paramédical dédié.

Les colts associés a la prévention de la transmission varient selon la stratégie retenue [2,3] :

- Colt en investissement immobilier spécifique aux précautions complémentaires d’hygiéne : PHA,
chambre individuelle, matériel nécessaire pour les PCC,

- Colt d’opportunité de I'usage spécifique des infrastructures (cohorting),

- Colt en personnel paramédical dédié ; ce colt varie si le personnel est affecté a un seul patient porteur
ou a plusieurs patients regroupés dans un méme secteur dédié,

- Colt du dépistage des patients contact,

- Colt de I'interruption éventuelle des admissions et des transferts, avec allongement de la durée de séjour
et perte d’activité,

- Colt d’opportunité pour les EOH dont I'activité autour des BHRe limite les autres actions de prévention.

Ces colts sont a mettre en balance avec les conséquences individuelles d’infection a BHRe aprées
transmission : durées de séjour augmentées, morbidité et mortalité attribuables. A I'échelle collective, il
faut intégrer I'impact a long terme de la résistance en cas de dissémination régionale ou nationale, de
méme que I'évolution des résistances a I'ensemble des antibiotiques, avec augmentation de la mortalité
attribuable.

Les mesures de controle sont essentiellement percues localement comme un surcolt a court terme, les
bénéfices n’intervenant qu’a long terme. Par ailleurs, la valorisation a travers la tarification a l'activité
(T2A) de ces situations est partielle, puisqu’elle ne prend en compte que la gestion d’un cas porteur de
BHRe, sans inclure la gestion plus large de I'épidémie, et des patients contact de ce porteur.

Evaluer les surco(ts liés & la prise en charge d’un patient porteur de BHRe permet de les partager avec
les services cliniques et les directions d’établissement (lors des discussions budgétaires), et avec les
autorités sanitaires (ARS) pour 'affectation éventuelle de moyens financiers spécifiques.

Préambule et constats

1. Le PROPIAS 2015 identifie la maitrise du risque BHRe (action 5) dans le cadre du renforcement de la
prévention et de la maitrise de I'antibiorésistance (axe 2).

2. Les stratégies de contrdle des BHRe mises en place en France depuis 10 ans sont efficaces, permettant
de maintenir des taux faibles d’ERG et EPC.

3. L’existence de recommandations nationales, qui s'imposent a tous les établissements de santé, publics
ou privés, contribue a cette situation maitrisée. Les recommandations sont relayées par les CPIAS, qui
jouent un rdle d’expertise et de conseil.

4, Les mesures de contrble de la transmission des BHRe sont strictes, et récentes pour la France, alors
gu’elles font partie du standard de soins dans les pays scandinaves [4]. A ce titre, les surcolts financiers
sont souvent percus comme importants et excessifs par les directions hospitaliéres,
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5. La valorisation par le PMSI de ces situations ne concerne que les cas porteurs de la BHRe infectés
(niveau de comorbidité associée (CMA) 4), ou colonisés CMA 3, mais pas la gestion de leurs contacts (ou
a minima puisque ces patients sont classés au maximum au niveau 2 de CMA) et ne prend
gu’incomplétement en compte I'ensemble des surcodts liés a la prévention de la transmission croisée,

6. Il est donc nécessaire de mesurer les surcolts et les économies générés par chacune des stratégies.
En particulier, chaque épisode épidémique devrait faire I'objet d’'une mesure simple des colts engendrés,

7. La littérature médicale et médico-économique est pauvre en données scientifiques solides sur le codt
et le colt-efficacité des mesures de contrdle des BHRe,

8. Les mesures de colt dans la littérature sont faites avec une perspective uniguement hospitaliére, ne
prenant pas en compte I'impact sociétal,

9. Les données disponibles mesurant le colt des épidémies a BHRe montrent que :

- les deux principaux postes budgétaires pour le contrdle d’'une épidémie sont le colt de la perte
d’activité (lors de I'arrét des transferts et des admissions dans I'attente du dépistage des patients contact,
fermeture de lits) et celui du renfort en personnel paramédical [2,5],

- le retard au transfert d’'un patient porteur de BHRe de la réanimation vers le MCO, et plus encore
du MCO vers le SSR se compte en semaines [6] et concernait 25 % d’une file active des hdpitaux lyonnais
[7],

- il existe d’autres codts directs liés a la prise en charge des cas : chambre individuelle, équipement
pour PCC, colt du dépistage (par PCR ou culture classique),

- il existe des colts indirects liés a la prise en charge des épisodes de BHRe (colt d’opportunité) :
déviation de I'activité de I'EOH vers la gestion des épisodes de BHRe aux dépens des autres activités de
prévention et de surveillance.

10. Si la mesure des colts immédiats est relativement simple, celle des économies générées par la
maitrise de la circulation des BHRe et la réduction des infections a BHRe et de leurs conséquences est
complexe, et doit s’appuyer sur des modélisations mathématiques [8].

11. Le nombre de patients porteurs de BHRe augmente. Il importe de recueillir a un niveau national les
éléments permettant de définir les seuils a partir desquels une stratégie ciblant les patients a risque et
comportant un secteur de regroupement, reste colt-efficace.

Questions auxquelles la fiche répond

L’objectif de cette fiche est de définir les éléments simples d’un calcul de colt d’'une épidémie a BHRe, et
de donner des éléments de discussion des économies et des dépenses financiéres et humaines générées.

Recommandations relatives a I’évaluation médico-économique

R81. Il est recommandé que les directions des établissements de santé, avec I'aide de I’'EOH, mesurent
le colt des mesures de contrble de la transmission des BHRe en situation d’épidémie (au moins un cas
secondaire), pour les postes financiers essentiels (renfort en personnels paramédicaux et perte d’activité).

R82. Il est recommandé de mener sur le plan national des études médico-économiques afin d’évaluer
I'intérét des stratégies mises en place.
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Actualisation des recommandations relatives a la maitrise de diffusion des bactéries hautement
résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe)

Fiche technique n°12
Cahier des charges des systémes d’identification pour la détection et le suivi des patients a
risque de BHRe et de leurs contacts

Introduction

La politigue de maitrise menée en France, basée sur une stratégie de dépistage et de précautions
complémentaires d’hygiéne, a permis d’endiguer la diffusion des BHRe. Les efforts engagés par les
établissements de santé, tant sur le plan humain que financier, sont considérables [1]. La cohérence de
cette stratégie repose sur la prise en compte du parcours de soins, et notamment des flux entre les
établissements de santé et le secteur communautaire. La détection précoce des patients a risque de
portage ou connus porteurs de BHRe a leur admission en établissement de santé et 'alerte vers les EOH
sont des enjeux majeurs de la réussite de la maitrise de la diffusion des BHRe tout au long du parcours
de soins.

Préambule et constats

1. L’identification précoce des patients a risque de portage de BHRe permet la mise en place de mesures
adaptées de maitrise de la diffusion.

2. Les patients porteurs de BHRe sont fréquemment réadmis. Lors de I'analyse d'une cohorte de 189
patients porteurs d’EPC dans un CHU francais, 114 (60,3 %) ont été réadmis dans les suites de leur
hospitalisation initiale avec découverte de I'EPC. Parmi ceux-ci, 67,5 % ont été réadmis plus d’une fois [2].
88/102 (86,3 %) patients étaient négatifs et 14 (13,7 %) étaient colonisés a EPC lors de la premiére
réadmission.

3. Lors d’'une enquéte nationale d’évaluation des stratégies locales de maitrise de la diffusion des BHRe,
134/285 hopitaux (47 %) déclaraient dépister systématiquement les patients connus porteurs de BHRe
lors de leur réhospitalisation [3].

4. Lors d’une étude dans les établissements des Pays de la Loire, parmi 61 hdpitaux répondant, 26 et
25/60 (43 % et 42 %) hopitaux répondants possédaient un systéme d’alerte automatisée d’identification
des patients porteurs et contact a leur réadmission [4].

5. Selon les précédentes recommandations nationales du HCSP 2013 [5], il est nécessaire :

« D’organiser des systémes de repérage des patients a haut risque d’étre porteurs de ces BHRe utilisant
idéalement le systéme d’information hospitalier (SIH). Le SIH présente un réle majeur dans la fluidité de
I'information pour : identifier les mouvements des patients, alerter 'EOH en temps réel sur les
mouvements et de tracer ces mouvements dans le dossier, extraire des listes de patients contact en cas
de situation épidémique, alerter 'EOH et le référent antibiotique en cas de mise en route d’une
antibiothérapie chez ces patients en cas de situation épidémique. »

6. Le PROPIAS 2015 [6] dans son axe 2 (renforcement de la prévention et de la maitrise de
I’antibiorésistance) et action 5 (maitriser le risque BHRe) recommande de s’assurer de la transmission
adéquate des informations sur le statut des patients a toutes les étapes du parcours de santé :

- Lors des réadmissions : mise a disposition généralisée d'un systeme informatique de repérage des
patients;

- Lors des transferts entre les trois secteurs (ES-EMS-ville) : notification systématique du statut porteur ou
contact BHRe sur la lettre de liaison.

Objectif : 100 % des établissements ont atteint cet objectif.
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7. Les rapatriements sanitaires ainsi que les antécédents d’hospitalisation a I'étranger sont des facteurs
de risque avérés de portage de BHRe, ayant fait I'objet de recommandations nationales du HCSP [7] ainsi
que d’une instruction du ministére en charge de la santé [8]. Par ailleurs, la HAS recommande de
renseigner le statut BMR/BHRe des patients sur la lettre de liaison.

Questions auxquelles la fiche répond

L’objectif de cette fiche est de définir les éléments d’un systéme d’identification des patients a risque de
portage de BHRe.

Quelles solutions techniques choisir ?

Quelles sources de données utiliser ?

Quel support d’information utiliser et quels acteurs cibler pour la mise a disposition des informations ?
Quelles informations inclure ?

Quels patients cibler ?

Recommandations relatives aux systémes d’identification pour la détection et le suivi des patients a risque
de BHRe et de leurs contacts

R83. Il est recommandé de mettre en place un systéeme de repérage informatisé permettant I'alerte en
temps réel des équipes soignantes et de I'EOH lors de la réadmission ou du transfert et en cas de
mouvement interne des patients porteurs de BHRe et de leurs contacts a risque élevé en vue de
I'application dans les plus brefs délais de mesures de controle adaptées.

R84. Il est recommandé que I'EOH ait accés et connaissance de la liste et de la localisation dans
I’établissement (idéalement service et numéro de chambre) des patients porteurs et de leurs contacts
présents un jour donné.

R85. Il est recommandé que I'EOH ait la possibilité d’extraire de maniére informatisée et autonome une
liste de patients contact autour d’un patient porteur de BHRe.

R86. Il est recommandé de partager les informations concernant les patients porteurs de BHRe au sein
des groupements hospitaliers de territoire (GHT) ou leur équivalent, dans le respect des réegles
informatiques et de confidentialité en vigueur.

R87. Il est recommandé d’établir via les CPIAS un partage d’information régional et inter-régional a
intervalle régulier relatif aux alertes épidémiques BHRe en cours.
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Annexe 1 - Saisine de la Direction générale de la santé (DGS)

Liberté » Egalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE

Direction générale de la Santé Paris, le
Sous-direction de la Veille et Sécurité Sanitaire i 2 MARS zmﬂ
Bureau des risques infectieux, et des vigilances

A 64 0l
NRAIVEE Monsieur le Président du Haut Conseil en
Santé Publique
ARS 2018 18 place des cing martyrs du lycée Buffon
164 " 7j 75014 Paris
Réf. : ﬁ(/\"é oot P

Objet : Saisine relative & l'actualisation des recommandations relative a la maitrise de la
diffusion des bactéries hautement résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe)

Vous avez émis différentes recommandations en 2010, 2013, 2016 et 2017 pour répondre &
une situation émergente avec principalement la détection de cas sporadiques en provenance de
Fétranger possiblement & l'origine de situations épidémiques dans quelques hdpitaux francais.
L'application de ces recommandations a permis de ne pas laisser s’installer en France une
situation épidémiologique inquiétante. Il s’agit donc de maintenir les efforts mis en place pour
lutter contre les épidémies en les adaptant. En effet, ces recommandations engagent des
mesures de maftrise contraignantes pour un seul cas détecté (personnels dédiés ou marche en
avant, dépistage des contacts, suivi du portage du cas et de contacts dans le temps, etc.). En
cas de détection de BHRe en cours d’hospitalisation ou d’apparition de cas secondaires, la
gestion des transferts des patients porteurs et contacts est trés impactée avec des contraintes
organisationnelles majeures.

Au-dela de ces contraintes et des surcodts liés & ces situations, ont été rapportées des pertes
de chance pour des patients porteurs de BHRe qui ne bénéficient pas, par exemple, de soins
adéquats & proximité de leur domicile aprés une prise en charge en MCO, par difficulté a les
transférer dans des établissements d’aval (Soins de suite et réadaptation), par crainte d’un
impact organisationnel et financier important.

Les politiques de dépistage et de suivi.des patients porteurs et contacts varient dans le temps et
entre établissements, notamment dans les établissements confrontés & de larges épidémies (7
foyers francais majeurs). La gestion de réservoirs importants de cas et de contacts ont conduit
des équipes opérationnelles d’hygiéne (EOH) a adapter leur stratégie au fil du temps, & distance
de la phase épidémique. Cela peut générer des difficultés de compréhension entre
établissements lors de transfert de patients porteurs ou contacts dés lors que les &tablissements
ont développé des stratégies différentes. Par exemple, un établissement gérant d'importants
réservoirs en aval d’une épidémie aura tendance & assouplir sa politique de dépistage, de suivi,
ses modalités de prise en charge, alors que les établissements n’ayant pas I'expérience de ces
situations continueront d’appliquer les recommandations de fagon rigoureuse et/ou refuseront le
transfert des patients.

14, avenue Duquesne — 75350 Paris 07 SP — T4l. 01 40 56 60 00
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Aussi, nous souhaiterions que vous émettiez un avis afin de définir une politique pragmatique de
prévention et de surveillance des BHRe pour les établissements, basée sur une évaluation du
risque, permettant & l'expertise locale d’opter pour des mesures adaptées a la situation
(bactérienne, épidémiologique...)

Vous veillerez a situer la place de la biologie moléculaire dans la prise en charge des patients
porteurs de BHre.

Vos travaux pourraient s'appuyer sur :

- une revue de littérature, notamment sur la gestion des épidémies en période d’acmé et au long
cours ;

- un rendu des expériences des établissements de santé ayant eu a gérer de nombreux cas
sporadiques sans phase épidémique, et ceux ayant des réservoirs de patients porteurs ;

- une évaluation du risque décrivant des stratégies standardisées de maitrise de la diffusion,
notamment en matiére de surveillance des cas et des contacts & distance des diffusions
épidémiques. '

Vous pourrez associer & vos travaux, PANSP, les CPIAS, les ARS, des représentants
d’établissements et d’'usagers. Une dimension sociale et éthique devra aussi &tre intégrée a
cette réflexion.

Nous souhaiterions disposer de cet avis pour le 31 décembre 2018.
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Annexe 2 - Composition du groupe de travail (GT)

Anne Berger-Carbonne, Santé publique France

Yasmina Berrouane, CHU Nice

Philippe Berthelot, CHU Saint-Etienne

Gabriel Birgand, CPIAS Pays de la Loire, CHU Nantes

Frédérique Biton, Santé publique France

Karine Blanckaert, CPIAS Hauts-de-France

Richard Bonnet, CNR Résistance aux antibiotiques, CHU Clermont-Ferrand
Vincent Cattoir, CNR Résistance aux antibiotiques, CHU Rennes

Céline Cazorla, commission spécialisée « Maladies infectieuses et maladies émergentes (Cs-MIME) du
HCSP

Laurent Dortet, CNR Résistance aux antibiotiques, CHU Bicétre, APHP
Sandra Fournier, APHP

Bruno Grandbastien, CHU Vaudois, Lausanne

Clément Legeay, CHU Angers

Didier Lepelletier, commission spécialisée « Systéme de santé et sécurité des patients (Cs-3SP) du HCSP
(pilote)

Jean-Christophe Lucet, CHU Bichat, APHP

Christian Rabaud, Cs-3SP du HCSP

Loic Simon, CHU Nancy

Nathalie Van der mee-Marquet, Cs-3SP du HCSP

Philippe Vanhems, CHU Lyon

Secrétariat général du HCSP
Ann Pariente-Khayat, coordinatrice de la Cs-3SP du HCSP

Prestation d’accompagnement et de conseil jusqu’en février 2019
Arnaud Fouchard, EY
Johanna Bécache, EY

Relecture du rapport par Frédérique Claudot, Cs-3SP du HCSP
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Annexe 3 - Liste des personnes / structures auditionnées

ARS Pays de la Loire : Maryannick Prat, Département Maitrise des Risques en Santé, Héléne Lepoivre et
Marilyne Gascard, Infirmiére, Département Veille Sanitaire et Situations Sanitaires Exceptionnelles, Cellule
de Veille et d’Alerte, 7/11/18

ARS Auvergne-Rhéne-Alpes : Nathalie Grangeret, référente maladie de Lyme et infections invasives a
méningocoque (lIM) au pdle régional de veille sanitaire et Nathalie Ragozin, référente maladies
infectieuses émergentes et toxi-infections alimentaires collectives (TIAC) au pdle régional de veille
sanitaire, 7/11/18

CPIAS Nouvelle-Aquitaine : Caroline Bervas, pharmacien hospitalier en charge de la gestion et de 'analyse
des signalements externes relatifs a des BHRe, 11/12/18

Arnaud Florentin : Praticien Hospitalier Universitaire - Chef de service, service d’hygiéne et d’analyses
environnementales (SHAE) - Hopitaux de Brabois - CHRU de Nancy, 17/1/19

ARS lle-de-France : Estelle Yamani, médecin référent IAS, Cécile Somarriba : responsable cellule veille et
alerte sanitaire, Laurent Castra : directeur qualité, sécurité sanitaire, santé-environnement, 17/1/19
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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
matieére 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 contrdlé 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 binbme au sein des membres du GT, soit une vingtaine de références par bindme.
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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Annexe 5 - Situation épidémiologique nationale disponible en 2017/2018

Les données présentées dans ce chapitre ont été établies a partir des surveillances réalisées par Santé
publique France (SpF) et par les centres nationaux de référence (CNR) de la résistance aux antibiotiques
[1,2] avec leur accord. Elles sont a comparer a des données européennes [3,4] et mondiales [5,6] dans
un contexte d’internationalisation de la diffusion de la résistance.

Surveillance nationale des EPC a partir des données du signalement SpF

La surveillance et la maitrise de la diffusion des BHre font partie des priorités du Propias 2015. Chaque
année depuis 2010, Sante publique France réalise un bilan des épisodes impliquant des BHRe notifiés
(via le signalement externe des infections nosocomiales, le CNR, ou les laboratoires de ville) et pour
lesquels la production d’une carbapénémase a été confirmée. Un épisode correspond a un ou plusieurs
cas infectés ou colonisés par une BHRe et reliés par une chaine de transmission épidémiologique. Un
épisode est défini comme présentant un lien avec un pays étranger si, dans I'année qui précéde son
hospitalisation en France, le cas présumé « index » a été hospitalisé dans un pays étranger, a résidé a
I'étranger ou a rapporté un voyage a I'étranger.

De 2004 a 2018, 6 693 épisodes d’EPC ont été signalés. Le nombre d’épisodes augmente d’année en
année depuis 2009. Neuf épisodes étaient décrits avant 2009, et de 10 en 2009 a 1 704 en 2018.
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Figure 1. Nombre d’épisodes d’infection ou de colonisation @ EPC déclarés via le systéeme de
signalement externe (SIN) (Source SPF : bilan EPC 2018)

En 2018 (N=1 704 épisodes), 72 % des prélevements étaient issus d’un dépistage digestif par
écouvillonnage rectal ; 43 % des épisodes étaient en lien avec I'étranger : 39 % des épisodes présentaient
un antécédent d’hospitalisation, 32 % un lien avec une résidence ou un voyage a I’étranger et 25 % un
rapatriement sanitaire direct (15 % des épisodes n’avait pas de lien connu avec I'étranger) ; 91 % des
signalements d’épisodes étaient principalement en rapport avec 4 especes d’entérobactéries : E. coli
(41 %), K. pneumoniae (38 %), E. cloacae (12 %) et C. freudii (10 %) ; 210 épisodes déclarés précisaient
I’apparition de cas secondaires (médiane 3), principalement dls a K. pneumoniae (40 %), E. coli (26 %) et
C. freudii (14 %). Sur les 1 704 épisodes en 2018, les enzymes concernées étaient principalement OXA-
48 (72 %), NDM (19 %), VIM (5 %) et KPC (4 %).

A I'admission, 43 % des patients détectés positifs 8 EPC avaient été pris en charge en précautions
standard (PS), 41 % en précautions complémentaires de type contact (PCC) et seulement 10 % en PCC
avec une organisation des soins de type marche en avant. Uniquement 2 % des signalements déclaraient
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avoir mis du personnel dédié dés I'admission. En cas de situations avec diffusion et cas secondaires, la
proportion de patients pris en charge initialement en PS était de 61 % (avec un risque de transmission
secondaire de 18 %) et en PCC seules de 22 %.

Apreés identification de I'EPC en début d’hospitalisation, les patients porteurs étaient principalement pris
en charge en PCC + marche en avant (48 %), en PCC seules (28 %) ou en PCC + personnel dédié (16 %).
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Figure 2. Répartition annuelle des signalements EPC (Source SPF : bilan EPC 2018)

Surveillance nationale des EPC a partir des données du CNR

Durant I'année 2018, le CNR associé du CHU de Bicétre a recu 4 021 souches d’entérobactéries de
sensibilité diminuée aux carbapénémes (CRE), un nombre en forte augmentation par rapport a 2017
(3 158 souches).

Parmi ces souches, 66,5 % exprimaient une carbapénémase, notamment KPC, NDM, VIM et OXA-48. Ce
pourcentage est en constante augmentation depuis 2012 et pourrait traduire une progression des EPC en
France et/ou résulter de leur meilleure détection par les laboratoires expéditeurs, notamment dans les
régions de plus forte prévalence (ile-de-France, Nord-Pas-de-Calais et PACA). On peut supposer que ce
pourcentage continuera de progresser compte tenu de l'incidence des premiers mois de I'année 2019.
La grande majorité des EPC (71,7 %) provenait de laboratoires rattachés a des structures hospitaliéres
publiques. Ces résultats indiquent que les EPC restent encore en 2018 une problématique
essentiellement hospitaliere. En effet, la part communautaire d’EPC semble s’étre stabilisée autour des
30 %. Il faut noter toutefois, que des laboratoires de biologie médicale privés gérent les prélévements de
certains hdpitaux, ce qui rend difficile I'appréciation de la répartition hopital/ville des EPC. Bien que le taux
d’EPC parmi les souches d’origine hospitaliére soit environ 20 % plus élevé que celui des souches
communautaires, dans les deux cas, ce taux de positivité a progressé de plus de 20 % entre 2012 et 2018
suggérant (i) une dissémination accrue des EPC en France et (ii) une utilisation plus large des tests de
dépistage par les laboratoires.

En 2018, la majorité des EPC appartenait aux espéces K. pneumoniae (33,2 % ; n=887 sur 2 673 EPC),
E. coli (31,7 % ; n=847), C. freundii (13,9 % ; n=373) et E. cloacae (10,2 % ; n=272). La proportion de
souches exprimant une carbapénémase était sensiblement différente en fonction de I'espéce. En effet,
69,4 % des Klebsiella spp., 79,4 % des E. coli et 84,3 % des C. freundii regues produisaient une
carbapénémase, tandis que seuls 30,3 % des E. cloacae étaient des EPC. Le taux d’EPC est en
augmentation dans toutes les espéces considérées depuis 2012.

Au final, I'’épidémiologie en France des EPC en 2018 a été marquée par :

. L'augmentation continue du pourcentage d’EPC parmi les CRE expertisées (66,5 % en 2018);

. La premiére place en fréquence des souches OXA-48 ;

. La confirmation de la diversification des carbapénémases de type OXA-48 avec notamment I’émergence
des variants OXA-181 et OXA-244
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. L'augmentation des EPC produisant une métallo-B-lactamase notamment de types NDM et VIM

. Les premieres souches IMP isolées en France.

. L'augmentation rapide du nombre de souches de C. freundii (x 2 par rapport 2017) dont 88,1 %
produisaient une carbapénémase.

. La faible prévalence de la résistance a la colistine (5,1 %) des EPC, notamment par mécanisme
plasmidique de type mcr (3 souches).
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Figure 3. Répartition géographique par type d’EPC (Source CNR : bilan EPC 2017)

En conclusion, les derniéres données publiées par SpF et le CNR montrent que les EPC restent émergentes
en France et que le nombre d’infections est encore limite. Cependant, I'augmentation du nombre
d’épisodes recensés dans ce bilan confirme ceux de I'’étude européenne EuSCAPE, qui montre que la
France est passée en 2 ans du stade 3 de dissémination régionale au stade 4 de dissémination
interrégionale, dernier stade avant I'endémie.

Au niveau européen, I'évolution des données épidémiologiques actualisées sur la prévalence des EPC est
disponible sur le site web de I'European CDC (EARS-Net) et visibles sur la carte ci-dessous.
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Figure 4. Répartition géographique de la prévalence des EPC (Source eCDC : bilan 2017)
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Surveillance nationale des ERG a partir des données du signalement SpF

De 2012 a 2018, 1 396 épisodes d’ERG ont été signalés. Le nombre d’épisodes augmente d’année en
année depuis 2012. Cent-quinze épisodes avaient été signalés en 2012 contre 315 en 2018. La
proportion d’épisodes avec cas secondaires est passée de 30 % en 2012 a 18 % en 2018 (N=57
épisodes).

En 2018, 81 % des dépistages étaient issus d’un dépistage digestif par écouvillonnage rectal ; 49 % des
épisodes étaient en lien avec I'étranger : 48 % des épisodes présentaient un antécédent d’hospitalisation,
17 % un lien avec une résidence ou un voyage a I'étranger et 31 % un rapatriement sanitaire direct (11 %
des épisodes n’avait pas de lien connu avec I'étranger).
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Figure 5. Nombre d’épisodes d’infection ou de colonisation a ERG déclarés via le systéme de
signalement externe (SIN) (Source SPF : bilan EPC 2018)

A I'admission, 38 % des patients détectés positifs 8 EPC avaient été pris en charge en précautions
standard (PS), 43 % en précautions complémentaires de type contact (PCC) et seulement 11 % en PCC
avec une organisation des soins de type marche en avant. Uniquement 4 % des signalements déclaraient
avoir mis en place du personnel dédié dés I'admission. En cas de situations avec diffusion et cas
secondaires, la proportion de patients pris en charge initialement en PS était de 58 % (avec un risque de
transmission secondaire de 43 %) et en PCC seules de 21 %.

Apreés identification de 'ERG en début d’hospitalisation, les patients porteurs étaient principalement pris
en charge en PCC + marche en avant (43 %), en PCC seules (30 %) ou en PCC + personnel dédié (18 %).

Surveillance nationale des ERG a partir des données du CNR

Le nombre des souches analysées s’était stabilisé entre 2009 et 2014 (avec une moyenne de 300 a 350
souches par an), puis a été significativement plus élevé en 2015 (n = 420), 2016 (n = 454) et en 2017
(n=577). Ce nombre a continué d’augmenter en 2018, avec 867 souches analysées par le CNR associé
du CHU de Rennes (+50 % et +91 % par rapport a 2017 et 2016, respectivement).

Les 867 souches (provenant de 76 départements) incluaient 751 E. faecium et 103 E. faecalis. Parmi
elles, 725 (83,6 %) étaient des ERG dont 487 vanA (67 %) et 231 vanB (32 %). Une trés large majorité
(98,3 %) des souches d’ERG appartenaient a I’'espéce E. faecium. L’émergence d'entérocoques résistants
au linézolide (ERL) décrite en 2017 a été confirmée avec 160 souches isolées en 2018 (+374 % par
rapport a 2017), dont 23 souches de E. faecalis (83 % optrA+) et 137 souches de E. faecium (3 % optrA+).
Ces résultats mettent en évidence une diffusion inquiétante des ERL en France.

Le typage moléculaire de 166 souches par électrophorése en champ pulse réalisé en 2017 mettait en
évidence 62 clones différents d’ERG chez E. faecium (51 vanA et 11 vanB) dans 64 villes/établissements
différents, avec I'identification de 12 clones hyper-épidémiques (isolés chez =5 patients).
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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.

1%

1% to<5%
5% o< 10%
B 10% to < 25%
. 25% to < 50%
. > 50%

[ No data reported or fewer than 10 isolates
1 Not included

g T
Non-visible countries

[ Liechtenstein .
I Luxembourg -
- Malta i

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, |l
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
maitriser 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 recues 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 |'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 phénomeénes.

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 phénomeéne 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 épidémiologiquement 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 systéeme 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 « Contréle 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’agit d’un patient identifi€ 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 contrblée 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. Sile dépistage du patient aux antécédents de portage BHRe est positif a I'admission (défini comme patient
excréteur), quelle que soit la technique 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’'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, I'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 I 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 llen 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.

- Si le dépistage réalisé aprés antibiothérapie est négatif, la décision de la levée des PCC et de I'arrét des
dépistages doit étre prise de facon 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 préléevements 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 'EOH.

o Si la 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 '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 |'objectif
de réduire le nombre de contacts le jour et la nuit (personnels identifiés et
limités).

o Dans tous les cas, I'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 péatit 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 I'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. Apres 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. Encas de 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
contrble d’'une épidémie.
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Fiche « Controle d’une épidémie »

Les précautions standard et les mesures éventuellement mises en place (PCC) n’ont pas contrdlé 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 controlée 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 controlée, 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

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

Appréciation
de I'EOH
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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 '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'ndpital, 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 maniéere 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/apres, 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 décés 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 éthiques 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 I'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 sant€, I'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'hopital [Abdel
Rahman et al. 2010]. Globalement, on peut supposer que la prévalence des E-BLSE refléte celle
de la population générale plutot que celle des unités cliniques, y compris les unités a risque éleve,
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 roles 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 contrbler 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 systéme 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 systeme 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 systéeme
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.

Interfacage 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)

¢ 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 Qutil 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 'EOH, permettrait un gain de

temps.

A défaut de possibilité d’émission d’alerte automatisée vers '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

- Equipe opérationnelle d’hygiéne
- Services des urgences

- Consultations
- Brancardiers

- Services médicotechniques de type radiologie

L'alerte devra étre transmise a '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’acces 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 & prendre en compte lors du développement d’un systéme d’identification

- Systeme 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)

- Systéme 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 systéemes d’information et de I'organisation (DSIO)/
Services d’information médicale / laboratoire de microbiologie / EOH lors de I'élaboration du
systéme

- Bascule automatique des informations BHRe dans le courrier de liaison (courrier automatisé)

- Colits associés au développement : Modifications auprés de I'éditeur du systéme coltent 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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