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Plan

* Préambule : quand faut-il abandonner des mesures auxquelles nous croyons ?

* Quelles sont les mesures a abandonner ?
* 'isolement : efficace ou non efficace?
* 'hygiene des mains : quel niveau ?
* 'antibiothérapie: que veut dire « maitrise »

* Les EBLSE diffusent-elles dans les structures hospitalieres ?
* U'expérience Suisse
* 'expérience Israélienne

 BLSE — EPC, existent t’il des différences ?
* Conclusions — recommandations



Drole de question ?

* On abandonne des mesures lorsque
* elles ne sont plus utiles
* elles ne sont plus efficaces

e Jai bien peur (comme d’habitude) que cet abandon soit lié a notre
« démission »



Quelles sont les mesures recommandeées ?

* Deux moyens permettent de controler la diffusion des EBLSE

e La maitrise de la transmission
* La maitrise de |'antibiothérapie
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Quelles sont les mesures recommandeées ?

* Deux moyens permettent de controler la diffusion des EBLSE

* La maitrise de |la transmission
* La transmission directe (de patient a patient)
e La transmission indirecte (a travers I'environnement)

* La maitrise de 'antibiothérapie
e La maitrise des volumes
* Le controle des prescriptions



Avons-nous gagneé la guerre contre les EBLSE 7

+ 5ARM
" EBLSE

0,46 " 033
0,41 0,40 u
f & .
. 0,39 0,38 * 0,35
0,32

=
3
2
@
L
=
@
=
el
=

Données INVS 2012



isolement est-il inefficace ?

* Les mesures mises en place sont variables et hétérogenes

* Les études confondent de nombreux facteurs
* La pression de colonisation
Le type de service (néonatologie, réanimation, médecine)
La pression de sélection
'incidence des acquisitions et l'incidence globale
Les difféerentes especes

Rogers et al, AJIC 2014
Siegel et al, AJIC 2007



Les mesures mise en place sont hétérogenes |

Infection control practices for ESBL-E and CRE
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Quel niveau de respect des mesures ?

* Les EBLSE nécessitent un niveau d’observance de |I’'hygiene des mains
plus élevé que celui atteint pour la maitrise du SARM

Incidence des SARM

dMRSA and ESBL/1000 patient-days
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Quel niveau de respect des mesures ?

Les EBLSE nécessitent un niveau d’'observance de I'hygiene des mains plus
éleve gue celui atteint pour la maitrise du SARM

Antimicrobial-resistant bacteria MRSA
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Quel niveau de respect des mesures?

* I ny a pas de maitrise de la diffusion des bactéries du tube digestif
sans maitrise de l'antibiothérapie !
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Antimicrobials Increase Travelers’ Risk of

Colonization by Extended-Spectrum
Betalactamase-Producing Enterobacteriaceae

- Etude de cohorte incluant des voyageurs finlandais
- Prévalence et FDR de portage d'EBLSE
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Certains facteurs de risque sont bien connus

Corrélation temporelle entre la consommation de Corrélation temporelle entre la consommation de
CSP3G et l'incidence des EBLSE acquises FQ et I'incidence des EBLSE acquises

Kaier et al, JAC 2009



Et pourtant

e Qui parmi vous a un controle de la prescription des CSP 3G et des fluoroquinolones ?

e Qui parmi vous a réviser ses recommandations dans la pneumonie communautaire?

e Qui parmi vous a une intervention spécifique en cas d’épidémie ?



Fvolution de la consommation antibiotique a I’hdpital

Figure n° Il : éuolution de la consommation d'antibiotiques & I'hépital
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Fvolution de la consommation antibiotique a I’hdpital

Tableau n° Il : &uolution de la consommation des principales classes d’'antibiotiques a I'hépital

[classification ATC) en Dose Dé&finie Journaliére/1000 habitants/jour des principales classes

d’antibiotiques

% wariation
Classe ATC 2012 2013 entre 2000
et 2013

JOIC - Béta—-lactamines, Pénicillines
dont JOICA — Pénicillines d large spectre
dont JOICR — Association de pénicillines
dont JOICROZ — Amoxiciline et
inhibiteur d'enzyme
dont JOICROS5 - Pipéracilline et
inhibiteur d'enzyme
JOID — Autres béta—lactamines
dont JOIDB — Céphalosporines
de F° génération
dont JOIDC — Céphalosporines
= Gerier atlon —
dont JOIDD — Céphalosporines Y
de 3*™ génération -
dont JOIDH = Car Dapenemes
JOIE - Sulfamides et triméthoprime
JOIF — Macrolides
JOIG — Aminosides
JOIM — Quinclones

JOIR+JOIRX — Associations et autres
antibactériens

Autres classes
Total [nombre DDJ/IOO0OH /)

Rapport ANSM 2014



Pourquoi cette question et pourquoi moi?




Quelles sont les raisons pour lesquelles vous me
posez la question ?

e La diffusion des EBLSE est essentiellement en communautaire

* Une politique de « search and isolate » n’est efficace que si
* Vous étes dans la capacité d’identifier les réservoir
* Vous avez les moyens d’isoler le réservoir

* 'isolement des patients n’a aucune utilité si 'observance de |I'hygiene des mains
n’est pas au rendez vous



Should we isolate all ESBL-PE positive patients ?
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Quelles sont les raisons pour lesquelles vous me

posez la guestion ?

72 E coli
10 K pneumoniae

5,6/1000 jours d’hospitalisation 13,8/1000 jours d’hospitalisation Hilty et al, Clin Inf Dis 2012
Tschudin-sutter et al, Clin Inf Dis 2012



Quelles sont les raisons pour lesquelles vous me
posez la question ?

1.00

* Etude prospective

e Dépistage des patients contacts de
patients porteurs/infectés d’E. coli BLSE
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Transmission dynamics of ESBL-producing Escherichia coli clones in
rehabilitation wards at a tertiary care centre
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Existe t’-il des différences entre EPC et EBLSE ?

EBLSE BHRe

Réservoir

Humain

Hotes potentiels

100% de porteurs potentiels

Identification du réservoir

27?7 70% lies a une hospitalisation a
I’étranger ??

Mode de transmission

Manuportée

Amplificateur

Antibiothérapie

Mécanisme de résistance

Plasmidique

Sensibilité du dépistage

~70% (?)

Risque

Oro fécal

Endéemique Epidemique




K. pneumoniae

K. oxytoca
E. cloacae 106
E. aerogenes 13
Autres Enterobacter sp. 4
C. freundii 38
C. koseri 9
Autres Citrobacter sp. 1
Serratia sp. 7
P. mirabilis 1
Autres Proteae (Proteus
sp., Providentia sp.) 1
M. morganii 4
Autres 2
1075

Quelle est la « curiosité » liée aux EPC ?

E. aerogenes
1,2%

Autres
Enterobacrter sp.

C. freundii
3,5%

C. koseri  pytres

Citrobacter sp.

Serratia sp.

P. mirabilis

Autres Proteae

(Proteus sp.,
Providentia sp.)

M. morganii

Figure 55: Distribution par especes des EPC en 2014.
Rapport CNR 2014



En pratiqgue: gu’avions nous recommandé?



Prevalence

Compliance to hand hygiene,
and standard precautions

ECCMID 2012



Alors faut-il abandonner les mesures ?

* Les éléments de réflexion
* Votre niveau d’observance d’"HDM (indirectement votre consommation de SHA)
* Votre incidence des EBLSE acquises
* Les especes non E. coli
* l'activité du service dans lequel vous menez la réflexion
* 'existence d’une réelle politique de contrdole de I'antibiothérapie

* Chez moi
e ICSHA ~ 100%
* Incidence élevée des acquisition (0,5 cas/1000 journées d’hospitalisation)
* 20% des especes dites acquises sont des Enterobacter sp



Conclusion

* Abandonner les mesures aujourd’hui c’est probablement trop tot ou trop
tard

e Lever les mesures d’isolement oui, si et seulement si
* 'observance de I'hygiene des mains a atteint 80%
* Vous avez une maitrise/controle de I'antibiothérapie

* Les expériences Suisse concernent
* Des porteurs d’E.coli
* Dans des hopitaux a un niveau d’observance élevé des précautions standard

* Il ny a aucune différence entre BLSE et EPC, de plus l'espece qui circule
c’est une Klebsiella pneumoniae !!!



