BACTERIOLOGIE Bactéries multirésistantes

Prise en charge
des bactéries multirésistantes
aux antibiotiques
dans les établissements de santé
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RESUME

La résistance des bactéries aux antibiotiques est un enjeu majeur de Santé Publique avec le risque d’avenement d’'une
ere post-antibiotique. Force est de constater I’évolution extrémement préoccupante des taux de résistance aux antibio-
tiques dans de nombreuses parties du monde. La maitrise de la diffusion des bactéries multirésistantes repose sur une
double stratégie de réduction de la prescription des antibiotiques pour limiter la pression de sélection, et de prévention
de la dissémination de ces bactéries a partir des patients porteurs ou infectés. Les précautions standard d’hygiéne sont
le socle de la prévention de la transmission croisée des microorganismes. L’ajout de précautions complémentaires
contact et de précautions spécifiques telles qu’éditées respectivement par la Société Francaise d’Hygiene Hospitaliere
et par le Haut Conseil de Santé Publique pour la « Prévention de la transmission croisée des Bactéries Hautement
Résistantes aux antibiotiques émergentes », ont pour objectif de limiter le risque de dissémination de ces bactéries multi-
résistantes ou hautement résistantes aux antibiotiques.

MOTS-CLES : hygiéne, bactéries multirésistantes aux antibiotiques, transmission croisée, précautions complémentaires

contact, bon usage des antibiotiques.

I. - INTRODUCTION

L’évolution de la résistance des bactéries aux antibio-
tiques est un enjeu de Santé Publique trés préoccupant,
justifiant une mobilisation nationale et internationale
autour de cette problématique (1). En effet, il existe un
tarissement de la mise a disposition de nouveaux antibio-
tiques, et les bactéries ont montré leur capacité a développer
et a multiplier les mécanismes de résistance conduisant a
des impasses thérapeutiques. De multiples rapports, euro-
péens (2), américains (3) et plus globalement a I’échelle
de la planete (4), ont alerté sur cette progression des
résistances aux antibiotiques au point d’envisager I’avéne-
ment d’une ere post-antibiotique. Ainsi, il a été déclaré le
30 avril 2014 sous I’égide de I’'Organisation mondiale de

la Santé (OMS), que I'antibiorésistance n'était plus une
menace, mais bien une réalité (4). Que ce soit dans le
domaine des infections nosocomiales ou dans certaines
infections communautaires, force est de constater que
I'arsenal thérapeutique se réduit, avec pour conséquence
une surmortalité estimée autour de 25 000 morts par an
en Europe (5) et aux Etats-Unis (3). En France, le réseau
BMR-RAISIN a montré que la densité d'incidence des en-
térobactéries productrices de béta-lactamase a spectre
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étendu (EBLSE) pour 1 000 journées d'hospitalisation a
augmenté de 254 % entre 2002 et 2011 (6). Des mesures
de prévention de la dissémination de ces bactéries ont
bien été établies (7, 8), mais sans réelle efficacité. De plus,
ces derniéeres années, de nouveaux mécanismes de résis-
tance aux antibiotiques ont été documentés. C’est, par
exemple, le cas des carbapénémases chez les entérobactéries
(9), chez qui 'accumulation de nombreux mécanismes
de résistance aux antibiotiques peut aboutir a des souches
résistant a un treés grand nombre d’antibiotiques, voire a
la totalité d’entre eux. La maitrise de la diffusion des bac-
téries multirésistantes ou hautement résistantes aux anti-
biotiques repose sur une double stratégie de réduction de
la prescription des antibiotiques pour limiter la pression
de sélection, et de prévention de la dissémination de ces
bactéries a partir des patients porteurs ou infectés.

IL. - DEFINITIONS

Les « bactéries multirésistantes aux antibiotiques »
(BMR) sont définies comme des microorganismes ayant
accumulé des résistances acquises a plusieurs familles d’anti-
biotiques (10). La multirésistance est une étape qui précede
I'impasse thérapeutique. Cela concerne aussi bien les infec-
tions nosocomiales que les infections communautaires (ex. :
EBLSE), les BMR pouvant étre mises en évidence en éta-
blissement de santé et dans la communauté. Le taux de
BMR fait partie des indicateurs d'activité et de qualité, et
des référentiels d'accréditation des établissements de santé
(11). Au niveau européen, un consensus récent (12) a
défini 3 niveaux de résistance aux antibiotiques :

— multi-drug resistant bacteria (MDR) (résistance a plus de 3
familles différentes d’antibiotiques) ;

— extenstvely-drug resistant bacteria (XDR) (sensibilité conservée
uniquement pour une ou deux classes d’antibiotiques) ;

— pan-drug resistant bacteria (PDR) (résistance a tous les anti-
biotiques).

Les « bactéries hautement résistantes aux antibiotiques
émergentes » (BHRe) ont été définies par le Haut Conseil
de Santé Publique (HCSP) en juillet 2013 (13) comme des
bactéries commensales du tube digestif, résistantes a de
nombreux antibiotiques, avec des mécanismes de résistance
aux antibiotiques transférables entre bactéries, émergentes
selon I'épidémiologie connue, c’est-a-dire n’ayant diffusé
en France que sous un mode sporadique ou un mode épi-
démique limité. Ainsi, sont a ce jour considérées comme
BHRe en France : i) les entérobactéries productrices de car-
bapénémases (EPC), et ; ii) Enterococcus faecium résistant aux
glycopeptides (ERG). En revanche, ne sont pas définies en
2013 comme des BHRe : i) les bactéries saprophytes comme
Acinetobacter baumannii ou Pseudomonas aeruginosa, quelle
que soit leur multirésistance aux antibiotiques ; ii) les autres
bacilles a Gram négatif résistant aux carbapénémes sans
production de carbapénémases, et : iii) les BMR « clas-
siques » comme les EBLSE, Staphylococcus aureus résistant a
la méticilline (SARM) et Enterococcus faecalis résistant aux

glycopeptides.

IIL. - EPIDEMIOLOGIE
DANS LE MONDE ET EN FRANCE

D’apres le tres récent rapport de 'OMS intitulé Anti-
microbial Resistance Global Report on Surveillance 2014 (14), la
France reste « relativement » préservée avec 8,2 % de
souches invasives de Escherichia coli résistant aux céphalo-
sporines de troisieme génération (C3G) ; la situation est
néanmoins préoccupante, notamment en termes d’aug-
mentation de la prescription des carbapénémes. Pour
Klebsiella pneumoniae (1 654 souches), la résistance aux C3G
était de 25,3 % et la résistance aux carbapénemes de 0 %
(versus 26,7 % en Italie, 68,2 % en Grece, 11,2 % en Serbie
etjusqu'a 55 % en Inde). Concernant le SARM, la situation
est aussi problématique, avec notamment une augmenta-
tion de prévalence en Afrique et en Amérique du Sud et
du Nord. Aux Etats-Unis, la prévalence des SARM a atteint
51,3 % en 20092010 (12 327 souches). En France, les
SARM représentaient 20,1 % des souches invasives éva-
luées en 2011 (4 716 souches).

Dans I’ensemble, la situation est extrémement préoc-
cupante en raison de taux tres élevés de résistance aux
antibiotiques dans de nombreuses parties du monde, de
I’absence de données de surveillance dans d’autres et,
globalement, du manque de partage et de standardisation
des méthodologies utilisées. Les problemes de multirésis-
tance aux antibiotiques sont constatés a la fois pour des
bactéries responsables d’infections communautaires et
nosocomiales, ce qui a fait dire récemment a Tom
Frieden, directeur des US Centers for Disease Control (CDC),
que pour lutter contre cette catastrophe, il fallait renforcer
la vaccination contre les infections bactériennes, les me-
sures d’hygiene générales, la protection de la chaine ali-
mentaire, la désescalade thérapeutique et la réduction de
la transmission croisée des microorganismes par l'utilisa-
tion du dépistage, des traitements et de I’éducation (15).

IV. - PROBLEMES METHODOLOGIQUES
POUR EVALUER L’EFFICACITE
DES STRATEGIES DE PREVENTION
DE LA TRANSMISSION CROISEE
DES MICROORGANISMES

Un travail de réactualisation des mesures de controle
pour limiter la transmission des BMR conduit en 2007
parles CDC (16), avait listé plusieurs actions ayant montré
leur efficacité : éducation des professionnels de santé, des
visiteurs et des patients, hygiene des mains, précautions
complémentaires d’hygiéne de type contact, chambre
individuelle, regroupement géographique des cas, secto-
risation du personnel pour la prise en charge des patients
porteurs, changement dans I'utilisation des antibiotiques,
dépistage des patients voire du personnel, prélevements
bactériologiques de I'environnement de soins, bionet-
toyage et désinfection des matériels et locaux, équipement
dédié, décolonisation, et finalement fermeture de I'unité.
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Dans une récente synthése du conseil scientifique de la
Société Francaise d’Hygiene Hospitaliere (SF2H) sur les
éléments de réflexion pour une analyse de risque de la
transmission croisée de la résistance bactérienne (17), ont
été mis en exergue un certain nombre de problémes
méthodologiques rencontrés lors de I’évaluation de Ieffi-
cacité des stratégies de prévention. Le plus souvent, des
programmes multifacettes (bundle des anglosaxons) sont
préconisés, et il est impossible de connaitre I'efficacité
d’une mesure d’hygi¢ne prise isolément (18). Il est notam-
ment difficile de quantifier I'efficacité des précautions
standard d’hygiene (PS) et des précautions complémen-
taires de type contact (PCC) hors épidémie et en période
épidémique, car des audits des mesures d’hygiéne sont ra-
rement réalisés. Ainsi, il n’est pas certain que des mesures
qui ont fonctionné dans un établissement soient générali-
sables a d’autres établissements. L'unité d’analyse des dif-
férentes études est plus souvent le service que le patient.
La méthodologie utilisée est en général celle d’études
«avant-apres » sans groupe controle. De plus, les stratégies
implantées varient dans le temps selon, par exemple,
I'extension de I’épidémie, le délai de détection des cas ou
le retard a la mise en place des mesures de controle.
L’ajout d’une stratégie de dépistage des BMR semble utile,
méme si les preuves scientifiques sont limitées (19). En
revanche, il est tres clairement établi que la mauvaise
observance des mesures d’hygieéne est souvent la cause de
I’échec de la maitrise de la transmission croisée (20). Ace
titre, a travers un travail de modélisation pour des micro-
organismes de faible et de haute transmissibilité, I'étude
de Temime et collaborateurs objective bien le role trés
délétere d’un seul membre de I’équipe de soins ayant de
nombreux contacts avec les patients et appliquant mal les
précautions d’hygiene (21).

V. - MESURES DE PREVENTION
COLLECTIVE DE LA DIFFUSION DES BMR :
RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES

ET NATIONALES

Les PS d’hygiene sont le socle de la prévention de la
transmission croisée des microorganismes. Ces précau-
en France a travers la circulaire N° DGS/DH/98/249 du
20 avril 1998 relative a la prévention de la transmission
d'agents infectieux véhiculés par le sang ou les liquides
biologiques lors des soins dans les établissements de santé
(22), et actualisées par la SF2H en 2009 dans un document
intitulé « Prévention de la transmission croisée : précau-
tions complémentaires d’hygieéne contact » (24). Bien
appliquées, les PS peuvent suffire a arréter un phénomene
épidémique au sein d’un établissement de soins (25).
Comme le rappelle I'instruction N° DGOS/PF2/DGS/
RI1/2014/08 du 14 janvier 2014 relative aux recomman-
dations pour la prévention de la transmission croisée des
BHRe, leur application rigoureuse pour tout patient, quel
que soit le lieu de prise en charge, est d'une importance
capitale pour la maitrise de la diffusion de la résistance

Bactéries multirésistantes l

(26). Les PS permettent de limiter la transmission croisée,
d’assurer une protection systématique des autres patients,
des personnels de santé et de I’environnement du soin.
Chaque établissement doit disposer d un protocole de PS
formalisé, enseigné et diffusé a I'ensemble des profession-
nels intervenant dans I’établissement. Sa mise en pratique
doit étre régulierement évaluée par I'intermédiaire d’audits.

Des PCC doivent étre appliquées pour tout patient
porteur ou infecté par une BMR. Ces recommandations
ont été actualisées en 2007 par les CDC (16) et en 2009
par la SF2H (24). Une des différences notables entre ces
recommandations est la non-recommandation en France
de T'utilisation systématique de gants pour la prise en
charge des patients porteurs ou infectés par des BMR, en
préconisant leur utilisation uniquement dans le cadre des
PS (exposition aux liquides biologiques et aux muqueuses).
Par ailleurs, sous réserve de prérequis indispensables, il est
possible, en lien avec le Comité de Lutte contre les Infec-
tions Nosocomiales (CLIN) ou une structure équivalente
(Commission ou Conférence Médicale d’Etablissement),
de choisir entre deux stratégies pour prévenir la transmis-
sion croisée des BMR : PS seules ou PCC associées aux PS.
Les conditions nécessaires pour appliquer uniquement les
PS sont listées ci-apres : i) mise a disposition de produits
hydroalcooliques (PHA) au plus pres des soins ; ii) obser-
vance de I'hygiéne des mains mesurée sur un nombre im-
portant d'observations ; iii) niveau élevé de consommation
de PHA, disponible par service ; iv) proportion importante
de recours a la friction avec PHA dans les gestes d'hygi¢ne
des mains ; v) bon usage du port des gants ; vi) solide ex-
pertise de 'Equipe Opérationnelle d’Hygiéne (EOH) et
du CLIN ; vii) connaissance approfondie de I'épidémiologie
microbienne, basée sur des prélevements de dépistage.

De nombreuses recommandations internationales ont
entérocoque résistant aux glycopeptides ou a EPC. Une
synthese de ces recommandations a été présentée dans le
rapport du HCSP intitulé « Prévention de la transmission
croisée des bactéries hautement résistantes aux antibio-
tiques émergentes » (13). Des recommandations euro-
péennes ont également été émises en 2010, préconisant
un certain nombre de mesures selon le contexte endé-
mique ou épidémique (27). Plus récemment, sous I'égide
de TESCMID (European Society of Clinical Microbiology and
Infectious Diseases), Tacconelli et collaborateurs ont publié
des recommandations pour la réduction de la transmis-
sion croisée des bactéries a Gram négatif multi-résistantes
aux antibiotiques (28). Utilisant la méthode de cotation
GRADE, cet énorme travail a listé les principales interven-
tions destinées a maitriser ce risque de dissémination en
séparant le contexte endémique du contexte épidémique.
Sans surprise, I’hygieéne des mains, les PCC et le bionet-
toyage de I’environnement constituent les pierres angu-
laires de la lutte contre la transmission croisée. Dans un
contexte épidémique, la sectorisation des personnels et le
screening des patients sont des mesures ayant montré leur
efficacité, notamment pour K. pneumoniaeet A. baumannii.
La désescalade antibiotique est également une mesure
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Tableau I - Tableau synoptique des principales mesures a mettre en ceuvre pour la maitrise de la transmission croisée de BHRe en fonction
des données disponibles au moment de I'identification du ou des cas. D’apres (13).

PCC des I'admission
sans équipe dédiée

Retard a la mise
en place des PCC

Equipe dédiée

des Padmission Epidémie

Admission d’un patient

Situation Admission d’un patient . ) . Au moins un cas
YR connu porteur ou patient Découverte fortuite .
épidémiologique connu porteur ST s secondaire
hospitalisé a I’étranger
Chambre individuelle Chambre individuelle Chambre individuelle Chambre individuelle
Précautions d’hygiene avec WC dés I'admission | avec WC dés I'admission avec WC avec WC
PCC PCC PCC PCC
Renforcement en
Renforcement en Renforcement en personnel paramédical
Renforcement en Py Py .
- . P personnel paramédical personnel paramédical 3 secteurs distincts avec
Organisation des soins personnel paramédical

Personnel dédié ; si impossible,| Personnel dédié ; si impossible,| personnels dédiés pour
marche en avant marche en avant les porteurs, les contacts,
les indemnes

Personnel dédié

en cas de réadmission

Transfert du porteur Limité au strict nécessaire | Limité au strict nécessaire Limité au strict nécessaire Arrété
Non obligatoires, selon Hebdomadaires, tant que le Hebdomadaires 3 fois,
Dépistages des contacts appréciation et analyse porteur est présent puis selon modalités de Hebdomadaires
de risque de 'TEOH + 1 dépistage hors exposition | prise en charge du porteur
Arrétés jusqu’a 3 dépistages
Possibles des contacts Arrétés jusqu’au controle
Transferts des contacts Possibles Si transfert, PCC + 1 dépistage | Possibles apres 3 dépistages SIS JUSAL
- PO L de I’épidémie
hors exposition négatifs : PCC + 1 dépistage
hors exposition
Poursuivies dans le secteur
. L L .. «indemnes »
Admissions Poursuivies Poursuivies Poursuivies P
Arrétées dans secteurs
« porteurs » et « contacts »
Identification informatique Porteur et contacts non N
Porteur Porteur Porteurs et contacts

dépistés

Antibiotiques [y
aprés avis référent

Limités au strict nécessaire| Limités au strict nécessaire
apres avis référent

Limités au strict nécessaire
apres avis référent

Limités au strict nécessaire
apres avis référent

ayant montré son efficacité dans le cas des EBLSE. Une
meilleure formation des professionnels de santé aux
mesures visant a minimiser le risque de transmission de
ces bactéries est également recommandée. Par ailleurs,
I'étude européenne MOSAR visant a évaluer I'efficacité
d’un programme de prévention de la transmission croisée
des BMR dans 13 services de réanimation sur une période
de 3 ans a montré, entre autres résultats, que la meilleure

de la lutte contre les infections nosocomiales (CClin) et
I'Institut national de Veille Sanitaire (InVS), et afin de sui-
vre I'évolution de la situation. L’expertise de 'EOH pre-
nant en compte le niveau d’observance des mesures
d’hygiene des secteurs concernés, appuyée éventuelle-
ment par celle du réseau CClin-Arlin, peut aider a hiérar-
chiser les niveaux de risque. Les recommandations 2013
du HCSP précisent la définition des patients suspects

8 formation des professionnels de santé permettaitune aug- ~ d’étre porteurs d'une BHRe et leurs contacts (Tableau II),
g mentation de I'observance de I’hygiéne des mains et que  ainsi que les principaux €léments nécessaires a la détection
R le bénéfice du screening des patients a larecherche de BMR  d’une BHRe au laboratoire de biologie médicale (LBM)
17 L. .. .. . s .
v en termes de limitation de la transmission croisée devenait  (Tableau III). Tout LBM n’ayant pas la compétence pour
% minime si cette observance atteignait 80 % (29). la détection des BHRe doit établir des liens fonctionnels
. . avec un laboratoire compétent ou avec le CNR de la résis-
g Concernant la gestion des BHRe en France, des précau- N . P W . .
A . . < tance aux antibiotiques pour obtenir, en 4 jours maximum
Q tions spécifiques sont a mettre en place de facon urgente . ) e
= . . RS . (temps de transfert de la souche inclus), I'identification
\Q afin de limiter le risque de dissémination en fonction de . L. , PRI
bt la situation épidémi . . du mécanisme de résistance d’une souche suspectée d’étre
e a situation épidémiologique, de la mise en place ou non une BHRe
ﬁ de PC avant la mise en évidence de la BHRe chez un pa- ’
[G] tient, et du retard a la mise en place des mesures de Une publication récente des hygiénistes de I’AP-HP
9 controle (Tableau I et Figure 1). Un signalement doit étre  montre qu’avec I’expérience de la gestion de tels épisodes,
g réalisé via « e-sin » afin d’informer I’Agence Régionale de  le nombre de cas secondaires a diminué au cours du temps
w Santé (ARS), I’Antenne régionale de lutte contre les in-  malgré une recrudescence des cas détectés, grace a la
2 fections nosocomiales (Arlin), le Centre de Coordination  rapidité de mise en place des actions de maitrise incluant,
o
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Bactéries multirésistantes

Mesure de prévention
de la transmission croisée

* Hospitalisation du patient
en chambre individuelle
avec PCC

® Organisation des soins

¢ Evaluer la pertinence
du controle ou arrét des
transferts et du dépistage
des patients contact

® Gestion des excréta

® Renforcement de 'hygi¢ne
des mains et du bionettoyage

Communication

¢ Information du patient et
de sa famille

¢ Information des patients
contact en cas de dépistage
pour la recherche de BHRe

¢ Information des services ou
ES fréquentés par le patient
porteur de BHRe au cours
de la méme hospitalisation

¢ Information du laboratoire
de microbiologie

¢ Information par 'EOH,
I'infectiologue et le
biologiste des personnels
soignants concernés

e Signalement e-sin

¢ Information du médecin
traitant

¢ Préparer un communiqué
de presse si épidémie

Cellule de crise, de décision,
de concertation

® Définir sa composition :
direction, EOH, biologiste,
infectiologue ou référent
antibiotiques, responsables
du pole et service concernés,
président de la CME,
directions des soins,
coordinateur de la gestion
des risques et un membre
du réseau CClin-Arlin pour
les petits ES

e Concertation sur les
mesures nécessaires a
mettre en ceuvre parmi les
fiches 2 a 7 en fonction de
la situation initiale et de son
évolution

® Prendre les décisions sans
délai pour mise en place
des le premier jour

Evaluation

® Moyens matériels : tabliers
etgants a UU, PHA

® Moyens humains :
personnel dédié ?,
renforcement des équipes
de nuit/WE

® Modifications de I’offre
de soins éventuellement
(arrét/limitation des
admissions, fermeture
d’un secteur, diminution
du nombre de lits...)

® Moyens du laboratoire pour
la détection d’'une BHRe

® Accompagnement de 'EOH
pour le suivi des mesures de
prévention dans le service

o Surveillance des prescriptions
ATB par le référent

antibiotiques

Suivi de situation

Accompagnement quotidien de '’EOH au départ — Identifier les personnes a informer de I’évolution (cellule de décision) —

Information du DIM et utilisation du SIH pour 1 des patients contact — Surveillane de la prescription des ATB —
Organisation du dépistage digestif des patients cibles — Evaluation/accompagnement de I'application des mesures de prévention
définies — Conservation des souches de BHRe, envoi au CNR ou a un centre compétent pour études complémentaires si besoin.

Fig. 1 - Mesures générales a appliquer des I'identification de BHRe, quelle que soit la situation. D’apres (13).

BHRe : bactérie hautement résistante aux antibiotiques émergente ; ATB : antibiotique ; ES : établissement de santé ; PHA : produit hydro-
alcoolique ; UU : usage unique ; DIM : Département d’Information Médicale ; SIH : Systéme d’Information Hospitalier ; EOH : équipe opé-
rationnelle hygiéne.

Tableau II - Définition des patients suspects d’étre porteurs d’une BHRe et leurs contacts. D’apres (13).

Patient hospitalisé suspect d’étre porteur de BHRe

¢ Patient ayant eu dans les 12 derniers mois une hospitalisation de plus de 24 h quel que soit le secteur de prise en charge dans une
filiere de soins spécifique (dialyse) a I'étranger.

¢ Patient transféré d’un établissement sanitaire francais et ayant été en contact avec un patient porteur de BHRe.

e Patient ré-hospitalisé ou admis dans une structure type EHPAD et ayant été antérieurement connu porteur de BHRe.

¢ Patient ré-hospitalisé ou admis dans une structure type EHPAD et ayant été au contact d’un cas porteur d’'une BHRe.

Définition opérationnelle des patients « contact »

Sont considérés comme patients « contact » tous les patients exposés a un cas, c’est-a-dire tous les patients pris en charge en hospitalisa- §
tion (hors consultation*) par la méme équipe soignante** qu’un cas (quels que soient les postes de travail considérés [jour ou nuit]), %
des lors que des contacts physiques ont pu étre générés lors de cette prise en charge. Z

. . 5 IR T . IR T . Py < 5 s N . v

Cette définition concerne I’hospitalisation en cours ou les hospitalisations précédentes des lors que I'exposition a un patient « cas » o
s’est produite. g=
=

=}

* Pour les séances de soins sans hospitalisation compléte, le choix sera effectué par 'EOH en fonction de I’évaluation du risque, éventuellement avec I'appui g
du réseau CClin-Arlin. S
*# Soignants paramédicaux et/ou médicaux. \E
................................................................................................................................................................................................................................................. 3]
Q

oo]

quand cela était possible, la prise en charge du/des Au total, ces recommandations ont pour objectif de sim- Eﬁ
patient(s) par des personnels dédiés (30). Tout comme  plifier la prise en charge des patients et les contraintes des o
I’expérience de la maitrise de la dissémination du SARM  établissements de santé, en insistant sur I'importance de 9
=

al’AP-HP (31), ces publications plaident pour une straté-  la détection des cas, du contrdle initial de la diffusion et g
gie coordonnée de lutte contre les BMR au sein des éta- de la communication, et en adaptant les mesures a la du
blissements de santé. filiere de soins tout en préservant le bénéfice du patient. b
)

-17 -

feuillets de Biologie /N° 322 - JANVIER 2015




Tableau III - Principaux éléments nécessaires a la détection d’une bactérie hautement résistante aux antibiotiques émergente (BHRe) au

laboratoire de biologie médicale. D’apres (13).

D des disques d’ertapénéme
D des outils pour mesurer la CMI de I'ertapéneme

D des géloses sélectives pour la recherche d’ERG

Tout laboratoire de biologie médicale a en permanence dans sa chambre froide au moins :

¢ Pour la recherche des entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC)
D des géloses sélectives pour la recherche d’entérobactéries résistantes aux C3G

¢ Pour la recherche des entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG)

D des outils pour déterminer I'identification au niveau de I'espece dans le genre Enterococcus
D des outils pour mesurer la CMI de la vancomycine et de la téicoplanine
Tout laboratoire de biologie médicale a établi des liens fonctionnels avec un laboratoire compétent (ex. de sa région) ou avec le Centre

National de Référence de la résistance aux antibiotiques pour obtenir en 4 jours maximum (temps de transfert de la souche inclus)
I'identification du mécanisme de résistance de la souche ou des souches suspectes d’étre EPC ou ERG.

Ainsi, il peut étre proposé une stratégie de maitrise des
BMR de type « fusée a 3 étages » avec I’application rigou-
reuse des PS qui doit étre une priorité nationale, des PCC
et des précautions spécifiques en cas de BHRe (Figure 2).

VI - MESURES DE PREVENTION
INDIVIDUELLE DU RISQUE BMR

Chez un patient porteur de BMR, il faut minimiser
le risque de passage d’un simple état de colonisation vers
I'infection. Dans cet objectif, il faut enlever les cathéters
et dispositifs invasifs non utiles qui vont favoriser la persis-
tance du portage de BMR et représentent des portes d’en-
trée ou des facteurs de risque d’infection. En complément,
il faut limiter I'exposition de ces patients aux antibiotiques
non utiles, de facon a ce que les BMR ne deviennent pas
encore plus résistantes. Dans les cas ot une anti-

Une information médicale sur les raisons de la mise en
place des PCC, ainsi que 'explicitation des mesures d’hy-
giéne mises en place est indispensable. Idéalement, si cela
est médicalement possible, le patient doit étre un acteur
de la prévention du risque infectieux intrinseque et du
risque de transmission croisée des microorganismes,
notamment par la maitrise par lui-méme de I’hygiene des
mains.

VIL - QUELLE STRATEGIE POUR LIMITER
LA TRANSMISSION CROISEE DES BMR ?

La meilleure prévention de la dissémination des BMR
repose sur une stratégie collective et individuelle. La
prévention collective repose sur l'application des PS
d’hygiene qui, si elles sont appliquées rigoureusement

biothérapie est requise, le choix des molécules
nécessite un avis spécialisé, afin d’optimiser le
traitement et de limiter ’émergence de mutants
résistants, notamment dans le cas des BHRe (13).
Dans les recommandations de la Société Fran-
caise d’Anesthésie Réanimation sur I’actualisa-
tion en 2010 de I'antibioprophylaxie en chirurgie
et médecine interventionnelle (32), il est précisé
que, chez un malade potentiellement colonisé
par une flore nosocomiale, I’antibioprophylaxie

peut étre adaptée en fonction de I’écologie locale =

etinclut des molécules habituellement réservées f
aux traitements des infections déclarées. /

Par ailleurs, il ne faut pas aboutir a une perte /
de chance pour les patients porteurs de BMR ou
de BHRe. En effet, il a été montré par plusieurs

Jeme étage :
BHRe Précautions spécifiques BHRe
2tme étage :
PCC Précautions complémentaires
d’hygiéne (contact, gouttelettes et air)
\
, 2 \ 1er étage :
Précautions "\ Précautions standard dont
\ gestion des excréta
standard \
- -

études que les patients placés en PCC sont I'objet

Fig. 2 - Représentation graphique des différents niveaux de mesures a appliquer
pour maitriser la diffusion de la transmission croisée des BMR d’apres les re-
commandations du rapport du Haut Conseil de Santé Publique : « Pour la pré-
vention de la transmission croisée des Bactéries Hautement Résistantes aux
antibiotiques émergentes » (BHRe).

de moins de contact et d’attention par les profes-
sionnels de santé, sont plus stressés et sont expo-
sés a davantage d’erreurs médicamenteuses et
d’effets secondaires (33, 34).
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pour tout patient, ont un impact sur I’ensemble de la
population prise en charge. La difficulté de cette approche
est de motiver I'ensemble des professionnels, quels que
soient la profession et le poste de soin (jour, nuit, week-
end) (35). Ce changement profond des comportements
doit étre accompagné d’une stratégie de prévention plus
ciblée sur des situations a haut risque de portage de BMR,
comme dans le cas de patients hospitalisés dans I'année a
I'étranger. La mise en place préemptive de PC d’hygi¢ne
et de dépistage de ce type de patients a montré son effica-
cité pour limiter le risque de transmission croisée au sein
d’un service ou d’une filiere de soins (30). Cette approche
individuelle offre une meilleure lisibilité car elle cible des
patients a haut risque de portage et avec un bénéfice
immeédiat plus important ; a contrario, ses limites sont la
difficulté d’identification des patients a haut risque (36)
et son efficacité probablement limitée dans le temps, avec
I'augmentation mondiale de la résistance des bactéries aux

Bactéries multirésistantes

VIII. - CONCLUSION

L’application rigoureuse des PS en routine, c’est-a-dire
pour tout patient, doit étre une priorité nationale car il est
déja impossible — et il le sera de plus en plus dans I'avenir
— de dépister tous les patients susceptibles d’étre porteurs
de BMR ou de BHRe. La meilleure prévention de la trans-
mission de ces germes passe par une mobilisation indis-
pensable des différents acteurs des établissements de santé
(urgentistes, internistes, chirurgiens, microbiologistes,
infectiologues, hygiénistes, pharmaciens, réanimateurs,
etc.), mais aussi des usagers de santé. La politique de
maitrise de la diffusion de la résistance bactérienne doit
étre une priorité pour la Commission ou Conférence
Médicale d’Etablissement, avec le soutien du Comité des
Anti-Infectieux et de TEOH. C’est a ce prix seulement que
sera évitée I'impasse thérapeutique annoncée pour de
nombreuses infections bactériennes (37).

antibiotiques.
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