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Définitions (1)

e Bactéries Hautement Résistantes (aux antibiotiques)
émergentes ou BHRe => probleme majeur de santé publique

 Notion d’émergence en France un peu dépassée, évolution
sous forme sporadique ou épidémique

* Bactéries commensales du tube digestif

* Sensibilité a seulement une ou deux classes d’antibiotiques et
donc difficulté de traitement => impasse thérapeutique (EPC)

 Mécanisme de résistance transférable entre bactéries (ERG++)
* Les bactéries concernées :

— Entérobactéries productrices de carbapénemases = EPC

— Enterococcus faecium résistants aux glycopeptides = ERG
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Définitions (2)

Ne sont pas des BHRe :

Les bactéries saprophytes comme Acinetobacter baumannii
ou Pseudomonas aeruginosa, quelle que soit leur multi-
résistance aux antibiotiques

Les autres bacilles Gram négatif résistants aux carbapénemes
sans production de carbapénemases

Les bactéries multi résistantes (BMR) aux antibiotiques

— Les Staphylococcus aureus résistants a la méticilline (SARM) et
sensibles aux glycopeptides

— Les entérobactéries produisant des B-lactamases a spectre étendu
(EBLSE)

Les Enterococcus faecalis résistants aux glycopeptides
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Enjeux des BHRe

Enjeu majeur : limiter la transmission croisée pour éviter que
cela ne devienne épidémique (ERG) ou endémique (EPC)

La prévalence des BHRe est actuellement faible mais en
augmentation

On observe beaucoup de cas sporadiqgues mais aussi des
épidémies

La France est passée en quelques années du stade
épidémiologique 3 (épidémies régionales) au stade 4
(épidémies inter-régionales), dernier stade avant 'endémie, si
I'on tient compte non seulement des patients infectés, mais
également des patients colonisés a BHRe
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Colomb-Cotinat et al. Antimicrobial Resistance and Infection Control (2016) 5:56 - N "
DOI 10.1186/513756-016-0154-2 Antimicrobial Resistance

and Infection Control

Estimating the morbidity and mortality ® e
associated with infections due to
multidrug-resistant bacteria (MDRB),

France, 2012

M. Colomb-Cotinat' ®, J. Lacoste', C. Brun-Buisson’, V. Jarlier?, B. Coignard’ and 5. Vaux'

* Trois chiffres clés a retenir :

— 158 000 cas d’infections a BMR par an en France, dont 16 000
infections invasives (infections graves : méningites, bactériémies,
septicémies) ;

— 12 500 déces associés a ces infections ;

— |’étude Burden BMR confirme que le poids des infections a BMR est
tres important ; les infections a SARM et entérobactéries résistantes
aux C3G en représentent la plus grande part (deux tiers du total des
infections recensées).
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@ [N @_’) Attributable deaths and disability-adjusted life-years caused
" by infections with antibiotic-resistant bacteria in the EU and
the European Economic Area in 2015: a population-level
modelling analysis
m Alessandro Cassini, Liselotte Diaz Hogberg, Diamantis Plachouras, Annalisa Quattrocchi, Ana Hoxha, Gunnar Skov Simonsen,

Mélanie Colomb-Cotinat, Mirjam E Kretzschmar, Brecht Devleesschauwer, Michele Cecchini, Driss Ait Ouakrim, Tiago Crave Ofiveira,
Marc | Struelens, Carl Suetens, Dominique | Monnet, and the Burden of AMR Collaborative Group*

Lancet Infect Dis 2019;
19: 56-66
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Les chiffres-clés de la résistance aux antibiotiques en santé humaine
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@ + Lancet Infect Dis 2023;

Incidence of infection with multidrug-resistant Gram- 2371031

negative bacteria and vancomycin-resistant enterococci in
carriers: a systematic review and meta-regression analysis

Feovel P Willemns, Karin van Difk, Maria ) G TVefhreschild, Lema M Biehd, johanmes CF Ket, Sharon Remmefzwaal,
Christing M EVandenbroucke- Grauls
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Point sur les ERG (1)

Enterococcus faecium
e Réservoir:

— Commensal du tube digestif (homme et animaux)

— Environnement : eau, végétaux

* Nombreuses especes d’entérocoques
— 95 % des infections a entérocoques sont causées par seulement deux especes
: Enterococcus faecium et Enterococcus faecalis
* Transmission

— Croisée +++

* Mains contaminées lors d’un soin ou via I'environnement

— Indirecte par I'environnement proche du patient

* Survie dans I’'environnement : >1 semaine

§ UNIVERSIT t
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Point sur les ERG (2)

* |nfections

++ urinaires, pulmonaires, plaies

plus rarement, bactériémies ou d’endocardites

* Patients hospitalisés et fragilisés

* Facteurs de risque d’acquisition d’ERG

immunodépression

traitement antérieur par certains antibiotiques (céphalosporines et les
glycopeptides)

séjour hospitalier dans des services spécialisés tels les soins intensifs, la
néphrologie, la gériatrie

des ERG peuvent étre isolés dans les selles des personnes qui n'ont jamais été
hospitalisées ou qui n'ont pas recu d’antibiotiques récemment

 Durée de portage : plusieurs semaines ou mois
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Point sur les ERG (3)

* Glycopeptides habituellement efficaces sur les bactéries gram
positif
— Inhibent la synthese du peptidoglycane
» Résistance des entérocoques par défaut d’affinité de la cible

* Plusieurs genes de résistance
— Naturelle : VanC

— Acquise
* VanA : plasmide, E. faecium, E. faecalis...
* VanB : chromosome, E. faecium, E. faecalis
* VanD: E. faecium

* VankE : E. faecalis

* => Risque de transfert de la résistance aux glycopeptides au
SARM
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Pomt sur les EPC (1)

Entérobactéries
e Bacilles gram négatif (BGN)
e Réservoir

— Commensales du tube digestif
* Homme
* Animaux
* Environnement (eau, aliments, surfaces, plantes...)

* Infections nosocomiales respiratoires, urinaires, bactériémies, 1SO...
— Escherichia coli +++, Klebsiella, Serratia, Enterobacter, Proteus...
— Surmortalité des infections a entérobactéries productrices de carbapénéemase

e Liée a la multirésistance
* Transmission
— Croisée
— Indirecte par I'environnement

e Survie de quelques jours dans I’'environnement
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Point sur les EPC (2)

e Différents mécanismes

— Différents niveaux de résistances
— Caractere épidémiogene différent

* 2 mécanismes de résistance aux carbapénemases

— Hyperproduction de céphalosporinase chromosomique naturelle ou
plasmidique (AmpC) ou B-lactamase a spectre étendu (BLSE type CTX-
M), associée a une imperméabilité

carbapénemase
* Classes A (KPC), Bet D

[ — Expression d’une B-lactamase hydrolysant les carbapénemes = J
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Point sur les BHRe

* Les genes codant pour des carbapénémases (blaKPC, blaNDM, blaVIM,
blaIMP et blaOXA-48-like) ou pour la résistance aux glycopeptides (vanA,
vanB) sont treés majoritairement localisés sur des supports plasmidiques.

* Ces plasmides sont facilement transférables d’une bactérie a 'autre.

* |l est doncimportant de prendre en compte le type d’enzyme produite
indépendamment de I'espece 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 |a
résistance possede des capacités de transfert extrémement élevées.
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Epidémiologie
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FIGURE 2 | Evolution entre 2002 et 2022 de U'incidence [nombre de souches pour 1000 JH) des SARM
et des EBLSE. France, mission nationale Spares, données 2022
Nombre détablissements participants variable chaque année, changement de méthode de surveillance en 2018
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* Infléchissement observé en 2017 est encourageant car, la diffusion des EBLSE favorise, via
I'usage thérapeutique des carbapénemes, 'émergence d’entérobactéries productrices de
carbapénémase

e Surla période 2019-2022, la densité d’incidence (DI) des SARM est en baisse. Pour les EBLSE,

aprés une année 2020 marquée par la crise sanitaire, la tendance a la stabilisation des DI est

observée globalement.
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Entérobactéries et infections associées
aux soins

 Dans I'enquéte nationale de prévalence des infections
associées aux soins en établissements de santé en 2017,
parmi toutes les entérobactéries isolées d’infections
nosocomiales :
— 22,5% étaient résistantes aux céphalosporines de 3e génération (C3G),
— 15,3% étaient productrices de BLSE
— 0,6% étaient résistantes aux carbapénemes

* prévalence des patients infectés par des souches résistantes aux carbapénemes
égale a 0,01% (1C95% [<0,01-0,03])

infectieux en établissements de santé mai-iuin 2017 Santé Publiaue France 2019 o
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Evolution du nombre de signalements externes d’infections associées
aux soins impliquant une entérobactérie productrice de carbapénémase
(EPC) via l'application E-sin en France. Données 2012-2022
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FIGURE 3. NOMBRE D'EPISODES D'INFECTION OU COLONISATION A ERG DECLARES VIAE-SIN ET

PROPORTION PARMI LENSEMBLE DES SIN, FRANCE, 2012-2021
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Signalements 2021

FIGURE 1. DISTRIBUTION MEMSUELLE DES SIN ET PART DES SIN BHRE ET COVID-18 NOSOCOMIAUX,
FRAMNCE, 2020-2021
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La lettre du signalement, Santé publique France, Mai 2023



Cas groupés/cas isolés, BHRe, France 2021

TABLEAU 1. INDICATEURS DE SUIVI DU PROPIAS, DONNEES ISSUES DES SIGNALEMENTS D'EPC ET

D'ERG, FRANCE, 2015-2021

Indicateur PROPIAS <10% Indicateur PROPIAS < 20%
_ Nb. et % de SIN rapportant % de cas secondaires
MNb. médian de cas (cas . .
. : - des cas groupeés sur 'ensemble des cas
groupes uniquement) Cible < 10% Cible < 20%
EPC
2015 2 97 (10 %) 21 %
2016 2 107 (9 %) 19 %
2017 2 170 (12 %) 19,5 %
2018 3 210 (12 %) 18 %
2019 25 269 (12 %) 21 %
2020 2

172.(13 %) 20 %
2021 3 23,5 %

Enterococcus faecium résistant aux glycopeptides

2015 3,5 32 (15 %) 44 %
2016 3 46 (21 %) 44 %
2017 3 50 (20 %) 37 %
2018 2 57 (18 %) 43 %
2019 2 66 (18 %) 32 %
2020 3 31 (16%) 40%
2021 3

La lettre du signalement, Santé publique France, Mai 2023



FIGURE 4. NOMERE ET PART DES SIGNALEMENTS DE BHRE (EPC ET ERG) PAR REGION,

FRAMNCE, 2021
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Q-d# -&5“ ‘p)& b @QQ‘ o TABLEAU 2. ENTEROBACTERIES IMPLIQUEES DANS LES SIN D'EPC, PAR TYPE DE SIGNALEMENT
s pr &‘ﬁ’ (CAS ISOLES OU GROUPES), FRANCE, 2021 (N = 1 447

Cas isolés (N=1 291) Cas groupés (N=156)

Kilebsiella pneumoniae 388 31 52 33
Escherichia coli 428 33 ar 24
Citrobacter freundii 208 16 43 275
Enterobacter cloacae 21 16 26 17
Autres entérobactéries 151 12 19 12

* 1 SIN peut mentionner plusiewrs espéces

Les carbapénémases les plus fréquentes restent les OXA 48 et OXA-48 like (62%), mais la part de NDM continue d'augmenter
(28 % vs 25 % en 2020 et 19 % en 2019). Concernant les SIN d'ERG, 67 % rapportaient un mécanisme vanA, 10 % un méca-
nisme vanB ; linformation sur le mécanisme de résistance n'était pas disponible pour 22 % des SIN IERG.
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Prevention of eXDR transmission

Journal of Hospital Infection 90 (2015) 186—195

Available online at www.sciencedirect.com

Journal of Hospital Infection

journal homepage: www.elsevierhealth.com/journals/jhin

Review

French recommendations for the prevention of
‘emerging extensively drug-resistant bacteria’ (eXDR)
cross-transmission’

D. Lepelletier >"'*, P. Berthelot®, J.-C. Lucet ¢, S. Fournier ¢, V. Jarlier "¢,
B. Grandbastien ® and the National Working Group’

A Unite de Gestion du risque Infectieux, Service de Bactériologie-Hygiene Hospitaliére, CHU Nantes, Nantes, France
bUniversité de Nantes, EA 3826, UFR Médecine, Nantes, France

“Unite d'Hygiéne Inter-Hospitaliére, Service des Maladies Infectieuses et Laboratoire des Agents Infectieux et Hygiene,

CHU St-Etienne, St Etienne, France

dUnité Hospitaliére de Lutte contre ['Infection Nosocomiale, GH Bichat — Claude Bernard, AP-HP, Paris, France

“CLIN central de 'AP-HP, Paris, France

f Laboratoire de Bacteriologie, Hdpital La Pitie-Salpétriere, AP-HP, Paris, France

EUnite de Lutte contre les Infections Nosocomiales, Service du Risque Infectieux, des Vigilances et d’Infectiologie, CHRU Lille,
Lille, France
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2013

Isolation in a single room and contact precautions

Patient rectal screening for eXDE. colonizaton

/\

Megative eXDE screening Positive eXDER screening
« Femowal of isolation measures « Increase nombers of healthcare workers
# PRenewal of screening if antibiotics ams # Dedicated staff or specific organization of
nsed CArers
If no dedicated team and no
izplation have hesn If the patient has been If the patient has been
prescribed at the admission immediately isolated with no immediately isolated with a
of the patient dedicated team dedicated team
k W
See Fipure 3: chance I./r \\I 4 ™
discovery » Perform a weekly rectal screening of all * Perform at least one rectal
contact as long as the carrier is present screening of contact patients
if
# Perform at least one rectal screening of ?EEEEHH
contact patients after the eXDR cartier + Patients of the wards can be
discharge transferred withont contact
aufi
¢ Ifanegative contact patent is ransfierred . precautions J

in another ward: prescribe isolation in a
.\\ single room and at least one screening _//)

Figure 2. Recommendatons to detect emerging extensively resistant (eXDR) bacteria at the hospital admission of a patient hospitalized
abroad within the previous year.
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2013

Isolation in a single reom and contact precawtions
Increzse mumbers of healthcare workers
Dredicated staff or specific organization of care

L]

N transfer of patients in another ward or hospital (eXDVE camier and contact patients)
Identification of contact patients present in the unit and those already ransfermmad
Isplation of contact patients who were already mansfamed
Weekly scresning of contact patients, repeated at least three timeas

...-—‘-""‘f'—.—"—_-_-_hh_-—-_‘_'—'_"""'-—-—-...

If the first rectal screening of contact patents Cme or more eXDF secondary cases
is npegative (Do secondary cases) {see Figure 4. ontbreak control)
If the eXDPR. patient was hospitalized in a single If the eXDE patient was hospitalized in a single
room at the admission with contact precautions but room at the admission with Contact precauions
withont dedicated team and with a dedicated team
¥
=« Perform a weekly rectal screening of all n::':r|1't'.=.|||:_th‘.\l~'I It is not necessary to contime
patents as long as the eXDR camier is preseat in systemmatic rectal screening of contact
the ward patients

=« Perform at least one rectal screening of contact
patents afier the carmer discharge

=« [Ifanegative contact patient is fransfermed in
another ward: isolate the patient in a single
l\\_ room and prescribe at least one rectal maeningj

Figure 3. Recommendatiors to cntrol the spread of emerging extersively resistant (eXDR) bacteria when detected from a clinical
samiple during hospitalization.
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Box 2
Emerging extensively drug-resistant bacteria (eXDR) spread: con-
trol and soreening strategies aocording to different levels of risk

Liow risk of oross-tranem izl on:
Fatient in isolation precaution at the admission

Rscommandations:

MI 1 — Perferm rectal screaning on all patients in contact with tha
. . . . carmar a ractal swalb, wa .

Recommendations for the control of emerging extersively resis- -h@rfﬁumm“ﬁ”ﬂmm:mﬁﬁr

carmiar e ftra to anothar ward or hospital

tant (eXDR) bacteria spread in an epidemic situation joutbreak) Scromning shoukdbe repssted st least oncs aflerthey have

— Parform at least ona post-axposurs mactal screen on all
contact pa'fients whao ane ctill hospita lized afer the carmier

has bean di schargad.

— Activation of the local epldemic control plan = Aftar discharga from hospita, detect and parform el
" - . SCTEET gl L i wWarg an oo ]
— Stopping transfers of eX DR carriers and contact patients carriar, whan thay ara rehospitalized.
— Cohorting of carriers, contact petients, and newly Tha pofient wes o dedmcind of the hospite sdmission. The
sdmitted pstients into three differemt sectors with ahfw:“:w_hqsnmmuommimmmpmﬁm
¥ . tha ITUERS1 0.
dedicated staff, respectively Recormmondations:
- W-BEH?_ rectal screening of contact patients _ List 2l the paents who wers in conat with the carrier.
— Sereening of contact pstients who were already T e v oot of s st
transfemed to another institution mihz,:ﬁ;:;;;;';ﬂfh},';‘;:ﬁh?‘_ ‘“"'"_““‘*
— Electronic alert to identify readmissions Q2 civiciutiol spin ot e viin et

amargancy]. If sa pationt should ba transfermad with
izol ation precautions in a single room and three-weekdy
ractal scresning should be per fonmed.

— I no secondary cases hawe bean identified after threa

The epidemic is considersd to be controlled if, since the soraanings among all patients wiv vekes in contact with

mm'm ﬂf the I.ﬂﬂt E.ﬂ" Er' tha carmiar, tha nsk of cross-transmission bacomes low.

High risk of transmission
Several secondary cases have bean ident fied |outbraak).

Rscom mandations:

— eXDR carriers, contect patients and newly sdmitted pa-

tients are cared for by different ateff in different cohorts As long 25 the epidemiological situation is not controlled:
— At legst thres weekly rectal screenings of contact patients — Parkorm thraa ractal scraans of all patients wha wars in
slready hospitalized sre negative — Do ot ‘vansfer pagents who ware in contact with the

— Staff must be particulady vigilant for the risk of positive
scraenings in contact patients exposed o antibiotic
trea btmant

— It i recommandad o dadicats nurs a and madi cal staff in
threa diffarant cohorts to saparat newly admitted ps-
tionts, axposed patients and patients with aXDR.
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FIGURE 1

Number of GRE and CPE introductions, and proportion
of outbreaks among these eXDR introductions, Assistance
Publique-Hépitaux de Paris, France, 2010-2015 (n=901

introductions)
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CPE: carbapenemase-producing Enterobacteriaceae; eXDR:
emergent extensively drug-resistant bacteria; GRE: glycopeptide-
resistant Entferococcus faecium.
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FIGURE 2

(a) Proportion of outbreaks among eXDRa introductions and (b) prcgnortion of secondary cases among eXDR cases,

according to measures implemented within the first two days around an eXDR index case, in the 38 hospitals of Assistance
Publique-Hopitaux de Paris, France, 2010-2015

A. Proportion of outbreaks (n = 103) among eXDR

B. Proportion of secondary cases (n = 427) among eXDR
introductions (n = 901)

cases (n =1,328)
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CPE: carbapenemase-producing Enterobacteriaceae; eXDR: emergent extensively drug-resistant bacteria; GRE: glycopeptide-resistant
Enterococcus faecium.

3 Either CPE or GRE.

Secteur Santé

y UNIVERSITE
Grenoble
Alpes



TABLE 1

Univariate analysis of variables potentially affecting the proportion of outbreaks among eXDR introductions (CPE or GRE)
in the 38 hospitals of Assistance Publique-Hopitaux de Paris, France, 2010-2015

Mumber of eXDR
introductions Number of Proportion of outbreaks

Variables outbreaks n=103  among introductions

OR (95% CI) Pvalue

n=go1

Type of ward

Surgery 210 17 8% 1

Intensive care unit 222 25 11% 1.44 (0.75-2.76)

Medicine 398 49 12% 1.59 (0.89—2.85) 019
RLTC 71 12 17% 2.31 (1.04-5.15)

Known previous hospitalisation or stay abroad in the past year

Ctay abroad in the past year' 669 5 8% 034 (0:22-0.53) | <o.0o1
Colonisation or infection

eXDR colonisation 732 81 11% 1

eXDR infection 169 22 13% 1.27 (0.77-2.09) o34
Bacterial species

CPE 655 51 8% 1

GRE 246 52 21% 3.17 (2.07-4.86) (0001
Measures implemented around the index case within the first 2 days of hospitalisation

Standard precautions 367 67 18% 1

Contact precautions 460 34 7% 0.36 (0.23-0.56) ¢ 0.001
Dedicated nursing staff 74 2 3% 0.12 (p.03-0.53)

Cl: confidence interval; CPE: carbapenemase-producing Enterobacteriaceae; eXDR: emergent extensively drug-resistant bacteria; GRE:
glycopeptide-resistant Enferococcus faecium; OR: odds ratio; RLTC: rehabilitation/long-term care.

3 The reference is no known hospitalisation abroad in the pastyear.
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TABLE 2

Multivariate analysis of factors associated with occurrence of outbreaks among eXDR introductions (CPE or GRE), in the 38

hospitals of Assistance Publique-Hépitaux de Paris, France, 2010-2015

Measures implemented around the index case within the first 2 days of hospitalisation

Standard precautions

OR (95% CI)
1

Contact precautions 0.34 (0.22-0.54) {0.001
Dedicated nursing staff 0.09 (0.02-0.39)
Bacterial species: GRE 3.58 (2.32-5.51) €0.001

Cl: confidence interval; CPE: carbapenemase-producing Enterobacteriaceae; GRE: glycopeptide-resistant Enferococcus faecium; OR: odds
ratio.
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Haut

Conseil de la
( g e e 2010 : recommandations du HCSP
=> situation d’émergence de cas
Actualisation des recommandations relatives essentiellement sporadiques
importés depuis I'étranger chez
des patients hospitalisés puis
rapatriés sur le territoire

a la maitrise de la diffusion des bactéries

hautement résistantes aux antibiotiques

émergentes (BHRe)

e 2013 :recommandations du HCSP
=> 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 |'étranger dans
des zones connues comme
endémiques

* situations épidémiques plus ou
moins bien maitrisées ont été
identifiées sur le territoire
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Définitions

e 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 CAD au moins 2
patients colonisés ou infectés avec une bactérie produisant la méme enzyme

* 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 des 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.

e 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

<4 UNIVERSITE
=e Grenoble
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Fiche 1- Patients cibles a dépister dans les
différentes filieres de soins / définition des BHRe

e R1. tout patient ayant été hospitalisé a I'’étranger pendant au moins 24
heures dans les 12 derniers mois.

* R3. tout patient contact a risque élevé réhospitalisé ou transféré d’un
établissement de santé francais.

* RA4. tout patient réhospitalisé aux antécédents de portage de BHRe.

* R7.enservice MCO (médecine, chirurgie, obstétrique) tout résident en
provenance d’un établissement médico-social dans lequel une épidémie
est active.

* R8. recherche simultanée des EPC (entérobactéries productrices de
carbapénémases) et des ERG (entérocoques résistants aux glycopeptides)

* RO9. 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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Fiche 2 - Dépistage et diagnostic
microbiologique des BHRe

* R10 et 13. Disposer en permanence d’au moins un milieu sélectif (de préférence
chromogénique) permettant la recherche de 'ensemble des EPC et des ERG.

* R17. En premiere intention, devant toute souche suspecte, 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.

* 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 :
* Durisque estimé que le patient soit porteur (pays a forte prévalence, durée et conditions de I’'hospitalisation)
* De la stratégie de I’hopital 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 contrblée
* 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)

— Dépistage d’un patient contact a risque moyen ou élevé avant son transfert

Sactour Sante
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Fiche 3 - Modalités de suivi des patients
porteurs de BHRe et de leurs contacts en MCO

* R25. 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).
* R28. 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.

* R29. 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 :
— Faible si le porteur a été pris en charge en PCC des 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.
* R38. Lorsque I'épidémie est controlée, 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, apres 2 ans de recul, 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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Tableau de synthése 1 : Mesures de controle 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 & 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,
30iNs - 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 i
secteurs porteurs, contacts ou indemnes
Précautions pS PS PS dans le secteur dédié
d’hygiéne
Hebdomadaires tant que le porteur est présent.
Hebdomadaires tant que le porteur est PUIS\ un (zlepl_stage ho\rs expos_ltlon (ldealement_ Hebdtﬁ:;nrnadalres tanF que | Qpldemle n'est pas
résent apres 43 7 jours ou a la sortie du contact), puis  controlée et tant qu’au moins un porteur est
P ) arret. présent.
Dépistages ) . .
F_'wg un depmtag\e hofs e;posmon\ Si transfert, au moins 2 dépistages Puis au moins 3 dépistages hebdomadaires
(idéalement aprés 4 a 7 jours ou a la A -, _ -
. . . hebdomadaires hors exposition. Si le 1% hors exposition.
. sortie du contact), puis arrét. P PR . 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% 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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Patient porteur

Dépistage des contacts :
- 1 fois/semaine
- 1fois4 a7 jours apres la sortie du porteur
- Ala sortie si porteur toujours présent

deassenties i
[T

dépistages

 rorserents
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Fiche 4 - Place des unités dédiées pour
regrouper les patients porteurs de BHRe

 R41. En dehors de tout contexte épidémique, 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 'EOH.
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Fiche 5 - Gestion des BHRe dans les filieres de
soins spécifiques (SSR/SLD, EHPAD/ESMS et
dialyse chronique)

R43. Informer I'établissement MCO admettant un patient/résident connu porteur de
BHRe de son statut infectieux au moment de son transfert.

R44. Appliquer les précautions standard lors des soins directs avec le patient/résident
porteur de BHRe, notamment I’hygiene 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 apres utilisation.

R45. 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.

R47. 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. 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
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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

 R57. Toute antibiothérapie curative ou prophylactique pour un patient
porteur 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.

* R63. Ne pas modifier le choix et les indications d’un traitement
antibiotique curatif ou prophylactique chez un patient contact.
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Fiche 8 - Comment et a qui signaler ? Comment
communiquer ?

* R66. Le signalement soit effectué par le responsable « signalement » de
I’établissement de santé via l'outil e-SIN, apres avis de I'EOH.

* R68. 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. Mentionner systématiqguement 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 synthese, dossier de liaison d’urgence.

e R70. 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.
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Fiche 10 - Dimension éthique et risque de pertes
de chance pour les patients porteurs de BHRe et
leurs contacts

e R77.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 |"établissement.

 R78. 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.

* R79. Informer les patients porteurs de BHRe et leurs contacts de leur
statut. Le dépistage rectal doit faire 'objet d’une information du patient.
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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

* R83. Mettre en place un systeme de repérage informatisé permettant I'alerte
en temps réel des équipes soignantes et de 'EOH lors de |a 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 l'application dans les plus brefs
délais de mesures de controle adaptées.

 R84. L'EOH ait acces 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. L'EOH ait la possibilité d’extraire de maniere informatisée et autonome
une liste de patients contact autour d’un patient porteur de BHRe.

* R86. Partager les informations concernant les patients porteurs de BHRe au
sein des groupements hospitaliers de territoire (GHT) ou leur équivalent,
dans le respect des regles informatiques et de confidentialité en vigueur.

e R87. Etablir 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 2.

TABLEAU DETAILLE DES INDICATEURS D'IMPACT
DE LA STRATEGIE NATIONALE 2022-2025

DE PREVENTION DES INFECTIONS ET

DE ANTIBIORESISTANCE

Périodicité Données Evolution de Entité en charge du recueil
Indicateur Secteur de recueil disponibles Valeur 2019 Findicateur sur Cible a I'horizon 2025 de l'indicateur

des données par région 2015- 2019 Lien vers les données

Frévention des infections (17 indicateurs)

Proportion de cas secondaires sur ES Annuelle EPC : 21% Hausse = 20 %, tous les ans, SpFflettre du signalement
I'ensemble des cas de BHRe (FPC et ERCH: 32 % Baizze au national Bilan BHRe

ERG) déclarés via e-51M

Flus de détails ici (bilan annuel)

Proportion dépisodes de BHRe avec LS Annuelle EFC 12 % Stable ws 20N18 < 10 %, tous les ans, Spflettre du signalement
cas secondaire(s) déclarés via e-5IN ERC - 18 % pour EPC 2L ERG | au national Bilan BEHRe

Pluzs de détails icl (bilan annuel)

Sactour Santé

] UNIVERSITE
Grenoble
Alnac
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Key points

* BHRe

Résistant a (presque) tous les antibiotiques

Risque épidémique ++ : tube digestif; matériel génétique portant la résistance
+/- émergentes en France

principes pour limiter la transmission croisée

Les Précautions Standard, la gestion des excreta, le bon usage des antibiotiques
Repérer des patients porteurs de BHRe ou a risque de I'étre

Mettre en place les mesures de contrble de la transmission croisée pour les cas
porteurs de BHRe

Dépistage des patients contact
Repérer et contrbler une épidémie le plus rapidement possible

Moyens nécessaires : matériels et humains pour appliquer les mesures et réaliser
les dépistages

Eviter la perte de chance pour les patients

§ UNIVERSIT t
=9 Grenoble
A Alnac
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Je vous remercie de votre attention
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