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C’'est quoi une BHRe ?

 Bactérie hautement résistante aux antibiotiques
émergente (BHRe)
— Commensale du tube digestif
— Résistante a de nombreux antibiotiques
— Mécanisme de résistance transférable entre bactéries

— Emergente selon I'épidémiologie connue, n’ayant diffusé
que sur des modes sporadiques ou épidémiques limités

— En 2013 et depuis 2009 :

e Enterococcus faecium résistant aux glycopeptides (ERG)
e Entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC)



Ce que ne sont pas les BHRe

Les bactéries saprophytes comme A. baumannii ou P. aeruginosa, quelle que
soit leur multi-résistance aux antibiotiques

— Bactéries non commensales du tube digestif, peu de risque de diffusion communautaire,
diffusion hospitaliere dans les services a risque

Les autres bacilles a Gram négatif résistants aux carbapénemes sans
production de carbapénémases

Les bactéries multi résistantes (BMR) aux antibiotiques

— Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SARM) et sensible aux
glycopeptides

— Les entérobactéries produisant des [3-lactamases a spectre étendu (EBLSE)

Enterococcus faecalis résistant aux glycopeptides
— E. faecalis est rarement impliqué dans les épidémies
— Il doit étre géré comme une BMR



Les enjeux

Prévalence faible mais en augmentation

— EPC: environ 0,7 % des isolats cliniques d’entérobactéries sont résistants aux

carbapénemes et environ 12% le sont par production de carbapénémases
[enquéte Trans-Réseaux ONERBA : SFM 2013]

— ERG : =1% des isolats cliniques d’E. faecium sont résistant aux glycopeptides
[rapport 2011 de I’ECDC, EARS-net]

Beaucoup de cas sporadiques mais aussi des épidémies
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La surveillance par le sighalement
en France

- Signalements d’episodes d’EPC en France (N=152) - Signalements d’ERG (E. faecium), France, 2011 (N=111)




volution des EPC en France

Hombre d'épisodes impliquant des entérobaciéries productrices de carbapénémases en France signalés a I'lnvs
entre janvier 2004 et le 15 avril 2013, selon la mise en évidence ou non d'un lien avec un pays étranger (N=482)

Source - InVE. Reisn
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Existant

Nombreuses recommandations depuis
2005

— Sources multiples : sociétés savantes,
CTINILS, HCSP

— Cadre réglementaire

Approche par
— Micro-organisme » : ERG, puis EPC
— Situation : rapatriement sanitaire, ATCD
d’hospitalisation a I’étranger, filieres
spécifiques

Différences de rédaction selon les textes
— Approches diverses
— Interprétation divergentes

Haut
Conseil de la
Santé
Publique

Maiirise de la diffusion des bactéries
multirésistantes aux antibiotiques
importées en France

par des patients rapatriés

ou ayant des antécédents
d’hospitalisation

a I’étranger

Lepelletier et al. Bull Acad Natl Med 2009
Lepelletier et al. J Travel Med 2011
Vaux S Euro Surveill 2011

Fournier S Euro Surveill 2012



Recommandations nationakes
AVIS ET RAPPO
Prévention de [a transmission
croisée : précautions
complémentaires contact

sistants aux ¢

Septembre 2010

liECQlL’t[\’LANDAﬂQI.\'S

AVIS ET RAPPORS-

accueil > avis et rapports

Prévenir I'émergence des entérobactéries BLSE et lutter contre leur
dissémination



Pourquoi de nouvelles
recommandations ?

e Changement de I'épidémiologie des EPC
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Expérience des ES francais deux ans apres la
diffusion des recommandations

MAY

Evaluer

Farmer
Prévenir

‘SFzH
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OUTILS PEDAGOGIQUES
dias | vidéos | imprimés

SELECTION DE LIENS

LA SF2H ET VOUS
contact | adhésion | admin

W ESPACE PRESSE

SFZH & TRAVAUX ET PUBLICATIONS " A

variges...

L'EDITO / 30 ans de la SF2H
Par Philippe Berthelot

Cette annge la Socigteé francaise dhyagiéne hospitaligre féte
ses 30 ans. Ce bulletin special retrace 'historigue et
I'evolution de notre société notamment 3 travers les
tEémoignages de nos ainés. MNotre société est riche de
professionnels de santé compétents ayant des formations

AG élective de la 5F2H le 29 mai 2013,
Mous comptons sur votre participation & ce
moment important de la vie de la 5F2H, .,
= voir les modalités
= télécharger le dossier de candidature

MISES EN LIGNE
Recommandations pour la prévention
des infections associées aux CCT,

2 outils complémentaires a votre disposition
1 foire aux questions et 1 diaporama.
Preconisations d'hygiéne en radiologie
interventionnelle - La RI est confrontée a
un rizque plus important gue imagene
diagnostique... > lire l'article

Eo
o

¥ NOTA BENE

Promouvoir I'hygieéne des mains.
3 outils pédagogigues et de communication sont
accessibles sur ce site... > voir

R

W28 ACTUALITES

5o 2 de la check-ist sécurité du patie
endoscopie digestive... > voir

Enguéte de la 5F2H sur |5 prise en charge des
patients suspects ou porteurs de BHR... = lire

+ D |z difToe e ! urs de
résultats dT1A + Dias du séminaire SF2H/SPILF/
SFM 2013... = voir toutes les actualités

IN ENGLISH AS WELL

Du 26 au 28032014 - Paris
13e édition du Congrés
ContaminExpert / Salon
ContaminExpo orgsnizes par
I"ASPEC. A noter ; une session,
orésidée par Raoul Baron =t
Crespin Adjidé de la SF2H, =era
dédige sux etablissements de
sante le mardi 26 mars aprés-midi
> inscription en ligne

> programme et invitation

28 et 29/03 /2014 - Paris

3e edition d'Aseptic Surgery
Forum (ASF) : prevention,
diagnostic et traitement des 150.
> programme et appel a
communication

Derniéres mises a jour | In English

A

ctus / AG
Publication.

as wel|l / Congrés §
elective / Agenda /




‘ S F2 H , , Former Evaluer
Risque infectieux et soin Préevenir I I’i

(1) SF2H TRAVAUX ET PUBLICATIONS IN ENGLISH AS WELL

Résultats Enquéte

e 286 ES répondants
— Membres de la SF2H

e Repérage des patients « a risque » * organisé
- Surtout pour les rapatriements (57%) vs ATCD (47%)
- Peu d’utilisation du Systeme d’Information Hospitalier (SIH)

* Expérience de gestion de patients a risque ou de BHRe (38%)

* Peu de cas secondaires apres mise en place des mesures
spécifiques (13%)

Lepelletier et al. http.//www.sf2h.net/publications-SF2H/SF2H_enquete-BHR-2012.pdf »



Nécessité

Actualiser les recommandations de détection et de prise en
charge des patients colonisés ou infectés par des BHR

Harmoniser les recommandations francaises

Rendre ces recommandations plus opérationnelles et
compréhensibles pour les établissements de santé

— Fiches techniques (CAT) en fonction des risques et des circonstances
de découverte



Haut

Conseil dela |
Santé

Publique LE HCSP AVIS ET RAPPORTS LA REVUE ADSP  LEPOINT SUR

Organisation

Commission spécialisée Sécurité Patient

Autosaisine de juillet 2012 (Pilotée par B Grandbastien)

Coordination : P Berthelot et D Lepelletier (rapporteur)

Constitution d’un GT représentatif
* Hygiénistes, infectiologues, bactériologistes
e Recrutement de 2 chargés de mission (bibliographie)

e Partenariat avec
— Sociétés savantes la SF2H, SFILF, SFM
— Autres structures ou réseaux : Réseau CClin/Arlin, InVS, ONERBA, AP-HP

Auditions de responsables (eCDC, CNR) / Relecture par des experts

CHERCHER
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Composition du Groupe de Travail
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Le Coustumier Alain

Lepelletiar Didier

Lucet lean-Christophe
Mallaval Franck-Diivier
Micolas-Chanoine Marle-Hélénea
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Vaux Sophie
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Medecin réeeducateur
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Microbiologiste
Microbiologiste

Médecin hygiéniste

Médecin hygléniste
Médecin hygiéniste
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Médecin infectiologue

Meadecin réanimateur

Directeur administratif
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550, Collioures

InV5, Saint Maurice, Cs5P

CH Bathune

AP-HP, Paris

CHU Lille, président de la CsSP, SF2H

AP-HP, Paris, CA-SFM

CH Cahors, ColBVH

CHU Nantes, CsSP et SF2H, co-pilote et rapporteur

du groupe BHR 2010 et BHRe 2013

AP-HP, Paris, SF2H

CH Chambéry

AP-HP, Paris, Présidente de 'ONERBA, CA-5FM
CHU Mancy, Cs5P, CClin Est, Président de la SPILF

Clermont Ferrand, membre du GT EBLSE, HCSP
2010

CHU Lille

CHU Tours, Réssau des Hygiénistes du Centre,
ARLIN

InVS, Saint Maurice




Charges de missions

Gagnaire Julie Assistante Hospitalo-Universitaire CHU St-Etienne
Laszerre Camille Assistante Hospitalo-Universitaire CHU Nantes, actuellement CHU Brest
Experts audités

Anna-Pelagia Magiorakos Epldemiologist Antimicrobial Resistance and Healthcare-Assoclated infections
European Centre for Disease Prevention and Contral,
Stockholm, Sweden

Roland Leclercq Microbiologiste Laboratolre expert du CNR « Entérocoques », CHU Caen

Nicolas Fortineau Microbiologiste Laboratoire associé du CNR « Résistance alx
antibiotigues », Bicétre, AP-HP, Paris

Groupe de lecteurs

Christian Brun-Buisson Réanimateur Président de 3 COSPIN (DGOS), CHU Crétell, AP-HP, Parls

Joseph Hajjar Medecin hygléniste CH Valence

Pierre Pameix Meédecin hygiéniste Responsable du CClin Sud-Ouest

Thierry Lavigne Medecin hygiéniste CHU Strasbourg

Yasmina Berrouane Médecin hygléniste CHU Nice




Méthodes

e Avis d’experts

— Basés sur la revue de la littérature scientifique, des recommandations
internationales, des interviews, du GT et des relecteurs

— Pas de méthode GRADE ou DELPHI

 Rédaction de chapitres synthétisant ’ensemble des
recommandations nationales existantes
— Introduction/Généralités sur la diffusion de la résistance bactérienne

— Définitions (BHRe, patient s cibles et contact, niveau de risque de
diffusion, modalités de prise en charge, etc.)

— Les mesures de maitrise de la diffusion (PS, PCC, PBHRe)

— L'organisation de la surveillance/communication, le dépistage et le
diagnostic microbiologique

— Les fiches opérationnelles (n=8) en fonction de la situation
épidémiologique et de découverte du portage



Avant-propos du guide

Ce guide synthétise I'’ensemble des
recommandations préexistantes dans ce champ

' _ _ _ _ 3&me gtage :
Différents niveaux de la matitrise de la diffusion Précautions spécifiques BHR
BHR
Recommandations adaptées aux connaissances 28me gtage :

Précautions complémentaires
connues en 2013 — d’hygiéne {contact, gouttelettes et air})
Deux cibles : les patients porteurs et les patients o 1 étage :
contact Precautions Précautions standard dont

standard gestion des excréta

Application effective de ces mesures dans les
services +++++

— Expertise locale de ’'EOH (Cclin/Arlin)

— Différents temps auxquels a lieu la détection du patient
porteur de BHRe (admission, cours d’hospitalisation, etc.)

— Situation épidémiologique (cas sporadique, cas secondaire,
épidémie)
— Filieres de soins concernées



Une méme situation pourra donc étre prise en
charge difféeremment 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
qgualité et sécurité des soins et une orientation dans
la filiere de soins adaptée a sa prise en charge.



Les différents niveaux de risque de devenir
porteur d’'une BHRe pour un patient contact

Risque faible lorsque le patient porteur a été pris en charge
en PCC des son admission

Risgue moyen lorsque le patient porteur a été identifié en
cours d’hospitalisation,
—Le risque devenant faible si aucun cas secondaire n’a été identifié
apres 3 dépistages

Risque élevé si au moins un patient porteur (cas secondaire)
est identifié parmi les patients contact (situation épidémique)

—Le risque redevenant moyen si la situation épidémique est
completement maitrisée
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Expertise et stratégie de controdle

e Plusieurs éléments permettent d’apprécier le risque de survenue
de transmission croisee entre le patient porteur et les patients
contact :

Nombre de patients porteurs de BHRe présents dans le service/unité ;

Typologie des patients présents dans le service/unité (autonomie et charge en soins) ;
Ratio personnel paramédical/patients ;

Leadership et travail en équipe de l'unité de soins;

Délai écoulé entre I'admission du patient porteur et la mise en place des mesures (durée
d’exposition des patients contact) ;

Architecture du service, possibilité de chambres individuelles, possibilité de regroupement et
de sectorisation ; WC individuels, lave bassin, utilisation de douchettes rince-bassins ;

Organisation de soins, dotation en personnel, formation des personnels ;

Niveau d’observance des PS notamment I’hygiéne des mains (consommation de SHA, audits,
etc.), le bon usage des gants et la gestion des excréta d’ou découle l'intensité de I’exposition
des contacts; application des PCC;

Qualité de I'’entretien de I’'environnement ;

Disponibilité de 'EOH pour former et informer toutes les équipes soignantes, médicales et
paramédicales, de jour et de nuit ; pour accompagner les équipes soignantes a davantage
appliquer les mesures d’hygiene.
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Les fiches opérationnelles

Conduite a tenir en fonction de la situation



N o U os

Les différentes situations

Mesures quelle que soit la situation

Admission d’un patient hospitalisé a I'’étranger dans I'année
précédente

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

En cas de diffusion secondaire (épidémie)

Admission d’un patient déja connu porteur d’'une BHRe
Admission d’un patient contact lors d’une situation épidémique
Admission d’un patient contact en dehors d’une situation
épidémique

Transfert d’un patient porteur de BHRe du court séjour vers une
structure d’aval type SSR, HAD, EHPAD, domicile



EXEMPLES DE FICHES



Fiche 2. Admission d’'un patient hospitalisé a I'étranger dans I'année précédente

cf. fiche 3 découverte
fortuite

?
i




Fiche 3. Découverte fortuite d’'une BHRe en cours d’hospitalisation

Dépistages positifs
cf. fiche 4 controle d'une épidémie




Fiche 4. Controle d'une épidémie de BHRe

Epidé mie considérée comme contrdlée si, depuisla découverte du dernier porteur:
* |esporteurs, les contacts, lesindemnes sont prisen charge par du personnel distinct

* au moins 3 dépistages descontacts présentssont négatifs




Tableau synoptigue des principales mesures de maitrise de la transmission croisée a partir d'un patient détecté porteur de BHRe

en fonction des difféerentes situations

PCC dés Fadmission sans Sguipe dédige

Retard & la mise en place
das PCC

Situation épidémiologigue Admission d'un patient conmu Admission d'un patient connu porteur Découvverte fortulte #Au moins wn cas secondaire
parteur ou patient hospitalisé & Fétranger
Précautions hygiéne # Chambre individuelle avec WC des » Chambre individuelle avec WC dés ® Chambre individuelle avec WC » Chambre individuslle avec WC
F'admissi I zdmiszsi
admission mission . PCC . PCC
» BOC = PCC
Organisation des soins = Renforcement en personnel = Renforcement en personnel = fenforcement en personnel = Renforcement &n personnel paramédical
rameédical. ararmédical ramédical
= 4 w » 3 secteurs distincts avec personnzls dediés
* Personnel dédié » Personnel dédié. 5i impossible, = Personnel dédié. 51 impossibie, pour les portewrs, kes contacts, les indemnes
marche en avant marche en avant
Transfert porteur Limité au strict nécessaire Lirnité au strict mécessaire Limnite au strict nécessaire Arrgtd
Dépistages contact MNon obligatoire, selon appréciation et Hebdomadaires, tant que le portewr ast | Hebdomadaires, 3 fiols, puis selon Hebdomadaires
I'analyse de risgue de I'EOH présent madalités de prise en charge du
i - porteur
# 1 dépistage hors exposition
Transferts contacts Pozsibies = Poszibles = Arr@tés jusqu's 3 dépistages des Arrgtds jusqu'au contrile de Fépidémie |cf
contacts fiche 4)
» 5 transfert, PCC + 1 dépistage hors
exposition » Possibles aprés 3 dépistages
négatifs : PCC + 1 dépistage hors
exposition
Admissions Poursuivies Poursujvies Poursuivies » Poursuivies dans le secteur # indemnes »
» Arrétées dans secteurs ¢ porteurs » et
# CONLacts »
Identification informatique Porteur Porteur PForteur et contacts non deépistés Porteurs et Contacts

en cas de réadmission

Antibiotigues

Limités au strict nécessaire

Aprés ayis référent

LEmités au strict nécessaire

Aprés avis référent

Limités au strict nécessaire

Aprés avis référent

Limités au strict nécessaire

Aprés avis réferent




En conclusion

e Simplifier la prise en charge des

DETECTION

patients et les contraintes des ES
— Controéle initial de la diffusion ++++

— Détecter/Communiquer/Utiliser les

ressources et expertises pour
I’analyse du risque initial et la

stratégie de dépistage et de suivi des

patients contact

— Adapter les mesures a la filiere de

soins

DEPISTAGE

— Préserver le bénéfice du patient

COMMUNICATION
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