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¢SF2H Obijectif de 'atelier

Risque infectieux et soin

« A I'aide de cas concrets:

— s’approprier les mesures a mettre en place pour la
prise en charge d’'un patient porteur de BHRe

— analyser les risques de diffusion des BHRe

— organiser la prise en charge d’un patient BHRe
dans son établissement

— assurer le suivi du patient porteur de BHRe et des
patients contacts




w SHH

Risque infectieux et soin

Deux saisines en 2009 et 2013 avec publications de
recommandations ont permis de :

Répondre a une situation émergente avec principalement la détection de
cas sporadiques en provenance de I'étranger possiblement a l'origine de
situations épidémiques dans quelques hopitaux francais

X : : Maitriser des épidémies débutantes en limitant le nb de cas secondaires
lecommandations pour la .., .
prévention de a transmission et en assurant un suivi étroit des cas et des contacts

croisée des « Bactéries
Hautement Résistantes
aux antibiotiques

émergentes »

i Maitriser des épidémies étendues dans des grands hopitaux francais

Ne pas laisser s’installer en France une situation épidémiologique
inquiétante comme dans d’autres pays d’Europe en particulier I'ltalie et la

Lepelletier D et al. J Travel Med 2011 N
Grece

Lepelletier D et al. J Hosp Infect 2015
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Troisieme saisine en 2016 relative a 'émergence de la
résistance a la colistine par mcr-1

Haut Haut
Comseilaena| . (L comseildens
( Pubiue ‘ Haut Conseil de la santé publique [ Pibiaue Haut Conseil de la santé publique
AVIS AVIS
relatif aux mesures a prendre en lien avec I'ér e d’'une ré relatif au g micr des = eries

Y - - ices de car ou ala
plasmidique a la colistine (mcr-1) chez les entérobactéries renfermant le géne mer-1

27 septembre 2016

6 décembre 2016

Haut
Conseil dola
santé
Publique

Haut Conseil de la santé publique

AVIS
C d’l aux der de la diffusion
recommandées dans I'avis du HCSP du 27 septembre 2016 au regard de
[} d’'une plasm ala (merl)

chez les entérobactéries

23 mai 2017

Lepelletier D et al. Med Mal Infect 2018
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An agency of the European Union

@E{S European Centre for Disease Prevention and Control
ecoc
=

Figure 3.11. Klebsiella pneumoniae. Percentage (%) of invasive isolates with resistance to carbapenems, by country,
EU/EEA countries, 2017
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https://ecdc.europa.eu/en/antimicrobial-resistance
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-
ecoc  Surveillance Atlas of Infectious Diseases
— — [ Antimicrobial resistance Klebsiella pneumoniae + Carbapenems ¥ R - resistant isolates, percentage 2019 = : O @ i - [
. R - resistant isolates, percentage : = | R - resistant isolates,
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Situation francaise
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Risque infectie

Toutes ces recommandations ont eté
structurantes
et sont globalement
efficaces pour limiter la diffusion des
BHRe

12
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Risque infectieux et soin

Cependant

» Mesures des maitrises contraignantes
pour un seul cas : personnels dédiés ou
marche en avant, dépistage des contacts,
suivi du portage du cas et de contacts dans
le temps

> En cas de détection en cours
d’hospitalisation ou d’apparition de cas
secondaires :

» Gestion des transferts de patients
porteurs et contacts trés impactée,
contraintes organisationnelles majeures

» Difficultés a transférer les patients de MCO
en établissements d’aval (soins de suite et
réadaptation)

» Par crainte d'un impact organisationnel et

financier important et donc pertes de chance pour
les patients porteurs de BHRe

» Augmentation des cas de patients porteurs de
BHRe sans antécédents d’hospitalisation a
I’étranger : circulation autochtone de BHRe

= Politiques de dépistages différentes entre
établissements

= Lorsde gestion de réservoirs importants de cas et
de contacts, adaptation par les EOH de leurs
stratégies, a distance de la phase épidémique

13
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Risque infectieux et soin

CASSE-TETE BHRe : Comment gérer les listes de cas et de
contacts et les mesures associées a moyen et long
termes ??? Comment gérer les contacts transférés ?

14
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Quatrieme saisine de la DGS 2017

Objectifs
= = »  Définir une politique pragmatique de prévention et de
H— surveillance des BHRe

Pt 12 4 298 »  Situer la place de la biologie moléculaire dans la prise en
B e g a1t Surnais charge des patients porteurs de BHRe
AF- 404

Monsieur le Président du Haut Conseil en
Santé Publique

L e Réflexion pouvant s’appuyer sur
»  Une revue de littérature, notamment sur la gestion des
épidémies en peériode d’acmé et au long cours
Objet : Saisine relative a \'actual\.sajli(c;llgsezu;s;zﬁ\br;:ainiil;on;arreglzﬂ;:g aB'I_e'lR;naTlrise de la L, . , . ,
griusion des bactanos heutementréss e e »  Unrendu des expériences des établissements de santé ayant

Vous avez émis différentes recommandations en 2010, 2013, 2016 et 2017 pour répondre a

une situation émergente avec principalement la détection de cas sporadiques en provenance de eu é gérer de nombreux CaS Sporadiques SanS phase

rétranger possiblement & I'origine de situations épidémiques dans quelques hopitaux francais.
L’:‘-pphcaléondde ces recommandali:msla pern;is dedne pas laisser s'installer en France une 7z . 7 . e . .
situation épidémiologique inquiétante. 1l s'agit donc de maintenir tes efforts mis en place pour d d d

e Saniee 43 pEhbiries oh e Sdemta o ee e T Sodrot e epidemique, et ceux ayant des reservoirs de patients porteurs
mesures de maftrise contraignantes pour un seul cas détecté (personnels dédiés ou marche en
avant, dépistage des contacts, suivi du portage du cas et de contacts dans le temps, etc.). En
cas de détection de BHRe en cours c’hospitalisation ou d'apparition de cas secondaires, la
gestion des transferts des patients porteurs et contacts est trés impactée avec des contraintes
organisationnelles majeures.

H.C.S. P.
ARRIVEE
16 HARS 2018

Rét.: [ (j\ O

En association avec Santé publique France, les CPias,
les ARS et des représentants d’établissements et
d’'usagers

15



7 SHH Actualisation recommandations
Risque infectieux et soin HCSP 2019

Haut
Conseil dela
Haut Santé
Conseil dela Publique
Santé
Publique

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

a la maitrise de la diffusion des bactéries
Dans un contexte d'évolution de I'épidémiologie et des connaissances sur les BHRe, le HCSP
actualise ses recommandations au travers de 12 fiches techniques.
hautement résistantes aux antibiotiques Sl )
1) Une analyse de risque pour adapter les mesures a la situation épidémiologique
2) La place du diagnostic microbiologique par PCR
A 3) L'importance de mettre en place une détection informatisée et automatisée des porteurs
emergentes (BH Re) de BHRe et de leurs contacts réhospitalisés
4) La définition des conditions de suivi des patients contact en fonction de leur risque
d'acquisition aprés exposition a un patient porteur de BHRe.
Sans remettre en question des recommandations qui ont montré leur efficacité lorsqu'elles
sont déployées dans leur intégralité, il s’agit de définir une politique pragmatique de
prévention et de surveillance des BHRe pour les établissements, basée sur une évaluation
du risque, permettant a I'expertise locale d'opter pour des mesures adaptées a la situation.

Ont été pris en compte les données de la littérature, les recommandations internationales, la
situation épidémiologique frangaise, les données des centres d'appui pour la prévention des
infections associées aux soins (CPIAS) et des établissements de santé, les aspects éthiques.

Les évolutions portent notamment sur les points suivants :

. Elargissement des conditions de dépistage de patients & risque & I'admission

. Indication des techniques de PCR pour le dépistage des patients contact

. Modalités de surveillance d'un patient porteur de BHRe

. Modalités de surveillance d'un patient contact suivant 3 niveaux de risque de devenir porteur,
en ciblant le dépistage des contacts a risque élevé

. Conditions de mise en place d'une unité de regroupement de patients porteurs de BHRe
avec du personnel paramédical dédié en conditions épidémiques ou non

. Analyse de risque de transmission croisée

. Conditions de transport des patients porteurs de BHRe et de leurs contacts

. Bon usage des antibiotiques chez les patients porteurs de BHRe et leurs contacts

. Régles éthiques de mise en ceuvre des recommandations

. Cahier des charges pour une informatisation de la détection et de I'alerte vers I'équipe
opérationnelle d’hygiéne (EOH) des patients a risque

Haut Conseil de la santé publique

14 avenue Duquesne
75350 Paris 07 SP
Téléphone : 01 40 56 79 80

Site : www.hcsp fr
Courriel : hesp-secr-general@sante.gouv.fr
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Risque infectieux et soin

Methodologie

Identification de fiches pragmatiques avec recommandations

Identification de fiches pragmatiques de CAT (Fiches 1 a 12)

Fiche 1 : Quels patients a risque de portage faut-il dépister ?

Fiche 2 : Quelles sont les méthodes microbiologiques de diagnostic et leurs indications ?
Fiche 3 : Comment évaluer le risque de diffusion ?

Fiche 4 : Quelle est la place du cohorting et des unités dédiées ?

Fiche 5: Comment organiser le transport des patients BHRe ?

Fiche 6 : Quelle stratégie de surveillance des patients BHRe et de leurs contacts

Fiche 7 : Comment signaler et communiquer ?

Fiche 8 : Quelle stratégie d’antibiothérapie mettre en place dans un service a I'occasion de la prise en charge
d’un ou plusieurs patients ?

Fiche 9 : Quel repérage informatique ?

Fiche 10 : Quelles sont les dimensions éthiques et les pertes de chance ?
Fiche 11 : Quels indicateurs pour les études médico-économiques ?
Fiche 12 : Spécificités de filieres de PEC (SLD, EHPAD, Dialyse)

17



w SHH Analyse des risques

Risque infectieux et soin

Annexe 8 - Check-list pour I'analyse de risque individuelle et collective de diffusion

I\/I i C ro O rg an i S m e Check-list a valeur indicative pour I'évaluation du risque épidémique (0, +, ++, +++)

i i . Eléments microbiologiques gglirEécc)i:tion
Caractéristiques du patient
Caractéristiques de la situation e

Mécanisme de résistance

I n I tl al e Mécanisme de résistance transférable

Persistance dans I'environnement

Type de service et filiere de Fémens sl patent

Facteurs favorisant la dissémination (diarrhée, dépendance, comportement,...)

S O i n S Charge en soins importante

Type d’infection

Aptltu d e d U se rV| ce Plusieurs sites colonisés/infectés

Traitement antibiotique en cours ou récent (moins de 15 ?)

ArC h I te Ct u re Caractére « excréteur » en digestif si la BHRe a été identifiée sur un autre site |

Facteurs favorisants la survenue de l'infection et sa gravité (immunodéprimé,
dispositif invasif/chirurgie)

An a Iyse d e I ! E O H Eléments d'évaluation de la situation initiale |

Antécédents d'épidémie récente (ou encore active) dans le service ou dans I'ES

An alyS e S e I O n I e S m Oye n S Antécédents d'épidémie récente (ou encore active) dans la région

Pas de PCC a I'admission




¢ SFHH BHRe 2010-2019 a I'’AP-HP

Heaiemecieet=en - Epidémies selon les mesures de prévention

2010-2019
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p <103

Personnel dédié Précautions contact Précautions standard

B épisodes sans épidémie épidémies

Eurosurveillance 2018



, BHRe 2010-2019 & I'AP-HP
R{ fSthtH Ampleur des épidémies selon les mesures de
prévention

2010-2019

100% p < 10-3
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Eurosurveillance 2018



ISFZH Cas clinique n° 1

L'infirmier de la consultation d'un service de chirurgie vous
informe de I'hospitalisation prochaine d’'un patient qui vit au
Maroc

L’'infirmier vous demande s’il faut faire une recherche du
portage de BHRe chez ce patient



, SF2H Quelles sont vos recommandations?

Risque infectie

A.
B.

Pas de recommandation spécifique

Recherche du portage de BHRe (EPC et ERV) par
écouvillon rectal lors de la consultation d’anesthésie avant
chirurgie

Recherche du portage de BHRe lors de la consultation et
lors de I'admission du patient en chirurgie

Hospitaliser le patient en chambre individuelle avec des
sanitaires individuels et en préecautions complémentaires
contact



&SFQH Fiche 1: patients cibles a dépister

Risque infectieux et soin

» Antécédents d’hospitalisation pendant au moins 24h dans
les 12 derniers mois

« Reésident a I'étranger ou séjour a I'étranger dans les 3
derniers mois selon analyse de risque (durée de séjour,
pays, prise d’antibiotiques, modalités de voyage, ...)

» Patients contact a risque élevé

« Patients avec ATCD de portage de BHRe

» Tout résident en provenance d’un établissement médico-
social dans lequel une épidémie est active.

« Selon analyse de risque, 2¢™¢ dépistage si les résultats du
1¢r dépistage sont négatifs

:>Y
penser

=> Systeme
d’information
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Risque infectieux et soin

Finalement, I'état de santé du patient s’est aggrave et il
arrive dans votre établissement dans un contexte de
rapatriement sanitaire



O 0

&SFQH Quelle sont les mesures a mettre en

Risque infectieux e

oeuvre”?

Hospitaliser le patient en chambre individuelle avec des
sanitaires individuels et en PCC

Recherche du portage de BHRe chez ce patient par
écouvillon rectal des l'arrivée dans le service

Dépistage par culture
Dépistage par biologie moléculaire (PCR)



&SFQH Dépistage moléculaire des BHRe

Risque infectieux et soin

Analyse de risque menée par 'EOH, indications :

« Patient hospitalisé a I'étranger, au cas par cas, en tenant compte :

— Du risque estimé que le patient soit porteur (pays a forte prévalence, durée et conditions de
I’hospitalisation)

— De la stratégie de I'hépital 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
controlée

— En cours d’exposition (la disponibilité rapide des résultats des dépistages permet I'organisation
stratégique des secteurs)

— A l'admission ou & la réadmission (le résultat rapide permet d’orienter vers le secteur cas ou vers le
secteur contact)

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

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




&SFQH Non indications de la PCR

Risque infectieux et soin

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

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

« Enquéte ou surveillance épidemiologique (ex. depistage
d’'une cohorte de patients dialysés, dépistages
hebdomadaires en réanimation)

« Epidémie & ERV van B (faux positifs)




, SFzH Cas clinigue n® 2

Vous recevez une alerte informatique par mail, vous
informant de la readmission d’'un patient connu porteur de
BHRe



, SFzH Quelle est la conduite a tenir?

Risque infectie

A.
B.

o O

Pas de recommandation spécifique

Vous recommandez de placer le patient en chambre
Individuelle avec des sanitaires individuels et en PCC

Vous recommandez de depister le patient

Vous demandez du personnel dédié pour prendre en
charge le patient

Vous realisez une analyse du risque de transmission



&SFQH Fiche 3: Modalités de suivi des
patients porteurs de BHRe

* Lors de la readmission de patients aux antécedents de
portage de BHRe:

— Hospitalisation en chambre individuelle avec sanitaires individuels et PCC
— Deépistage par écouvillon rectal a la recherche de BHRe (culture ou PCR)

« Selon I'analyse de risque, prise en charge du patient:

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

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

— Personnel dédié




&SFQH Le patient est porteur de BHRe,

Risque infectieux

o

= pour le suivi des patients contacts,
VOUS proposez .

A. Pas de depistage car le porteur a ete pris en charge en

PCC des son arrivée
. Dépistage hebdomadaire tant que le porteur est présent

C. Dépistage apres sortie du porteur entre 4 et 7 jours apres

I'arrét de I'exposition



¢S|:2H Analyse de risque pour un patient
contact de devenir porteur de BHRe

Selon le niveau de prise en charge initiale du patient porteur,
risque :
» Faible sile porteur a été pris en charge en PCC dés son admission

 Moyen si le porteur a éteé pris en charge en précautions standard a son
admission (ex. decouverte 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 éte identifie
parmi les patients contact (situation épidémique), ce risque redevenant
moyen si la situation épidémique est completement maitrisee




& S F2 H EPC a I’AP-HP : 176 épidémies entre 2010 et 2019

Risque infectieux et soin

M 40% des épidémies sont survenues B 36% des cas secondaires EPC sont

alors que le cas index avait été pris en survenus alors que le cas index était
charge en PCC a I'arrivée pris en charge en PCC
Epidémies a EPC (n=176) mesures mises en Cas secondaire a EPC (n=440) mesures mises
place autour du cas index en place autour du cas index
1% 0%

m Personnel dédié m Personnel dédié

m Précautions contact m Précautions contact

Précautions standard Précautions standard

59%
64%

33

=> Dépistage des contacts méme si PCC d’emblée




¢SF2H Dépistages des patients contact

Risque infectieux et soin

Dépister les patients contact a risque faible et a risque

moyen .

— Une fois par semaine tant que le porteur est présent.
« En SSR-SLD tous les 15 jours puis tous les mois

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

Dépister les patients contact a risque élevé toutes les
semaines tant que I'épidemie n’est pas controlée et qu'au
moins un porteur est present




¢SF2H Si un contact doit étre transfére
Risque infectieux et soin da.nS un aUtre SerVICe’ VOUS
recommandez:

A. Pas de transfert avant 3 dépistages négatifs

B. Transfert possible en chambre individuelle, sanitaires
individuels et PCC

Transfert possible et appliquer les PS
. Dépistage entre 4 a 7 jours apres le transfert

=Ne
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Transferts des contacts
* arisque faible = possible
e arisque moyen (découverte fortuite) = pas avant au moins
un dépistage négatif des contacts de I'unité. Si le premier
dépistage est négatif :

— transférer les patients contact a risque moyen en chambre
individuelle avec PCC

— réaliser dans I'établissement d’aval au moins un dépistage hors
exposition (deux dépistages, espacés de 4 jours a 7 jours, si le
transfert a eu lieu avant le premier dépistage)

* arisque élevé = seulement si nécessaire et aprés au moins
un dépistage négatif

— Sans restriction aprés 3 dépistages négatifs hors exposition




&SFQH

Porteur BHRe ré hospitalisé

* Si négatif (patient porteur non excréteur), pas de dépistage
des contacts, chambre individuelle, PCC

* Si b dépistages négatifs chez le porteur a une semaine
d’intervalle en I'espace d’un an, le retirer des listes
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4S|:2H Cas clinigue n® 3

Risque infectieux et soin

« Dans un service d’'oncologie meédicale, un patient préesente
sur un ECBU une infection a E.coli OXA 48

» Le laboratoire de bactériologie informe 'EOH de cette
Infection

* |l n'y a pas d’autre patient connu porteur ou infecté par une
BHRe dans ce service

* Le patient est présent depuis 7 jours dans ce service mais
a passe 3 jours dans le service de médecine interne

* Le patient est non continent, a une stomie, n'est pas
autonome pour les soins de nursing, et est porteur d'une
chambre a cathéter. Il est en chambre individuelle avec
sanitaires individuels



, SFzH Que recommandez-vous ?

A. Suspendre les admissions dans le service

B. Suspendre les transferts des contacts

C. 1¢" dépistage des contacts du service par culture
D. 1¢r dépistage des contacts du service par PCR
E

. Dépister tous les contacts présents, y compris ceux du
service de médecine interne



Le premier tour de depistage est
négatif, que recommandez-vous
pour les contacts

éspH

Risque infectieux et soin

. Placer les contacts en PS dans le service d’oncologie

. Placer les contacts en PCC dans le service de médecine
Interne

Dépistage hebdomadaire des contacts du service
d'oncologie pendant 3 semaines

. Dépistage hebdomadaire des contacts du service de
medecine interne pendant 3 semaines

. Depistages hebdomadaires des contacts du service
d'oncologie tant que le porteur est présent



¢SF2H Dépistages des patients contact

Risque infectieux et soin

« Depister les patients contact a risque faible et a risque
moyen :

— Une fois par semaine tant que le porteur est présent.
« En SSR-SLD tous les 15 jours puis tous les mois

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

« Depister les patients contact a risque éleve toutes les
semaines tant que I'epidémie n’est pas contrblée et qu'au
moins un porteur est present




¢SF2H Si un contact doit étre transfére
Risque infectieux et soin dans un aUtre SerVICe’ VOUS
recommandez

A. Pas de transfert avant 3 déepistages négatifs
B. Transfert sans recommandation spécifique

C. Transfert possible en chambre individuelle, sanitaires
Individuels et PCC

D. Dépistage entre 4 a 7 jours apres le transfert



, SF2H Vous recommandez de dresser une
e ||St@ de patients a identifier en cas
de readmission (identification
informatique) intégrant :

A. Le patient porteur
B. Les contacts déja sortis le jour de 'alerte
C. L ’ensemble des contacts



&SFzH

weneciesason | jSteS informatiques pour repérer les
contacts lors de leur ré hospitalisation

Pas necessaire pour les patients contact a risque
faible et a risque moyen

Nécessaire pour les patients contact a risque éleve

— Lorsque I'épidemie est contrblée, il est possible d’arréter les
dépistages et de retirer des listes de suivi les patients
contact a risque élevé dont au moins 3 écouvillonnages
rectaux successifs réalisés a une semaine d’intervalle et
hors exposition sont negatifs

— Lorsque I'épidemie est contrblée, apres 2 ans de recul, il est
possible de retirer des listes de suivi les patients contact a
risque €leve, y compris ceux qui n‘ont pas eu 3
écouvillonnages rectaux hors exposition




& S F2H Cahier des charges des systemes d’identification
rsve i stean  POUT 1@ détection et le suivi des patients a risque
de BHRe et de leurs contacts

Repérage informatisé permettant 'alerte en temps réel des équipes
soignantes et de 'EOH lors de la réeadmission ou du transfert des
patients porteurs de BHRe et de leurs contacts a risque éleve

Acces pour 'EOH a la liste et localisation dans I'établissement des
patients porteurs de BHRe et de leurs contacts présents un jour
donné

Possibilité d’extraire de maniére informatisée et autonome une liste
de patients contact autour d’'un patient porteur de BHRe

Partager les informations concernant les patients porteurs de BHRe
au sein des groupements hospitaliers de territoire

CPIAS : partage d’information régional et inter-régional relatif aux
alertes épidémiques BHRe en cours
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, Le patient est sorti, aucun cas

o SF2H secondaire n’a été identifie, que
recommandez-vous en cas de ré
hospitalisation d’'un patient contact

A. PS et pas de depistage

B. PCC et réaliser un dépistage pour les patients n’ayant pas
eu 3 depistages négatifs hors exposition



, SF2H Cas clinigue n” 4

Risque infectie

Apres une intervention chirurgicale lourde, une patiente est
transférée en post-opératoire en réanimation 3 jours puis
en unité de soins intensifs

Un depistage hebdomadaire des patients pour recherche
de BMR / BHRe est réalisé dans cette unité de soins
intensifs

Le 4eme prélévement hebdomadaire de la patiente revient
positif a: Enterobacter cloacae NDM

La patiente est transférée dans une unité monitorée ou
'EOH a demandé le dépistage des patients contact 5 jours
apres son arrivee:

— 2 patients hospitalisée dans une chambre double sont dépistés
positifs a Enterobacter cloacae NDM

L’EOH réalise un tableau synoptique



Risque infectieux et soin

w SHH Tableau synoptique

Tableau synoptique des patients détectés porteurs de E.cloacae NDM

AQUT

SEFPTEMBRE
v v + +
cHo L B 22
v
THO 7 & & 25
v
DRI 22
+  prélevement rectal négatif
+  prélévement ractal positif
prelevement non fait ou non confarme
L

chambre double

@J. Auraix (EOH Pitié Salpétriere)



&SFzH L’EOH se rend dans le service pour

Risque infectieux et soin

nmoow2

evaluer :

La désinfection des mains

La désinfection du matériel partagé

Le bio nettoyage de I'environnement

Le bon usage du port de gants
L'élimination des déchets en filiere DASRIa
La gestion des excreta



&SFZH Accompagnement EOH

Risque infectieux et soin

'EOH accompagne les équipes du service, de jour comme de nuit, y compris les
fins de semaine, pour assurer un haut niveau de respect des précautions
standard, notamment I’hygiéne des mains, la gestion des excreta et le
bionettoyage

Gestion des excreta :
e Un patient porteur élimine chaque jour 10 milliards de BHRe dans les selles
e La transmission est fécale — orale

=> Les selles sont une source majeure de dissémination de ces bactéries




, SFzH Quelles sont vos recommandations?

Risque infectie

A. Placer les patients porteurs en chambre individuelle avec
sanitaire individuel

B. Mise en place des précautions complémentaires contact
pour les porteurs de BHRe

C. Précautions standard pour les patients « contact » dans
un secteur dedie

D. Mise en place des précautions complémentaires contact
pour les patients « contact »



&SFQH Réorganisez-vous le service?

Risque infectieux et soin

A. Reéorganisation du service en 2 secteurs distincts avec
personnels dediés:

— Secteur porteurs
— Secteur contacts et indemnes (nouveaux admis)

B. Reéorganisation du service en 3 secteurs distincts avec
personnels dediés a chaque secteur:
— Secteur porteurs
— Secteur contacts
— Secteur indemnes (nouveaux admis)



, Quelles recommandations donnez-
w SHH S
vous pour les admissions:

A.

W

C.

Suspendre les admissions dans le service
Suspendre les transferts des contacts

Poursuite des admissions et les entrants sont orientés
selon leur statut vers les secteurs porteurs, contacts ou
iIndemnes



, SFzH Dépistage des contacts:

O O

Hebdomadaire tant que les porteurs sont présents

. Hebdomadaire tant que I'épidémie n’est pas contrblée et

que au moins 1 porteur est présent

. Au moins 2 depistages hebdomadaires hors exposition
. Au moins 3 depistages hebdomadaires hors exposition



&SFQH Transfert des contacts

Risque infectieux e

A. Possible aprés au moins 1 dépistage négatif
B

. Seulement si nécessaire et apres au moins 1 dépistage
négatif de tous les contacts

Sans restriction apres 3 dépistages negatifs hors
exposition

D. Chambre individuelle + PS jusqu’a au moins 3 dépistages
négatifs hors exposition

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

%



|dentification informatique en cas de
readmission

e

Risque infectieux e

A. Patient porteur de BHRe
B. Tous les patients « contact »

C. Seulement les patients « contact » n’ayant pas eu 3
dépistages négatifs hors exposition



w SHH

Risque infectieux et soin

Mesures de contrdle de la
transmission croisée

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,
s0ins - Renfort en personnel - Renfort en personnel - secteur contact,
- Marche en avant - Marche en avant - secteur indemnes (nouveaux admis)
. L - Poursuivies, entrants orientés selon statut vers
Admissions Poursuivies Poursuivies i
secteurs porteurs, contacts ou indemnes
P’reca_L\ltlo ns pS#* PS PS dans le secteur dédié
d’hygiene
Hebdomadaires tant que le porteur est présent.
Hebdomadaires tant que le porteur est PLIIS\ un (zlepl_stage ho\rs expos_ltmn (|dealement_ Hebd(h)madawes tanF que | fapldemle n’'est pas
résent aprés 4 a 7 jours ou a la sortie du contact), puis  controlée et tant qu’au moins un porteur est
P ; arret. présent.
Dépistages i L .
F_'ul:.s un deplsta%e ho[S e;posmon\ Si transfert, au moins 2 dépistages Puis au moins 3 dépistages hebdomadaires
(idéalement aprés 4 a 7 jours ou ala ) - ) L
) : - hebdomadaires hors exposition. Si le 1% hors exposition.
. sortie du contact), puis arrét. g P - N
Patient dépistage est réalisé moins de 48 heures aprés
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

Unigquement 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




ésoH

vancomycine

Epidémie d’entérocoque reésistant a la
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w SHH

Risque infectieux et soin

Transmission croisée malgré PC
contact d’emblée

Epidémie de K. pneumoniae
productrice de KPC

Durée de contact < 24h

4 dépistages rectaux négatifs en 6 mois




&SF2H Changements marquants (1)

Risque infectieux et soin

« Deépister les voyageurs de plus de trois mois avec des conditions qui
laissent penser a un risque

« Re-dépister les patients aux ATCD d’hospitalisation a I'étranger négatif
a I'entrée si doute en fonction de certains critéres

* Ne pas dépister en ehpad si cas sporadique

« Dépister les résidents admis en MCO si épidémie active en ehpad
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&SFQH Changements marquants (2)

Risque infectieux et soin

« Utiliser la PCR dans certains situations
— Patients hospitalisés a I'étranger
— Situation de découverte fortuite
— Situation eépidémigue non contréléee

« Analyser le risque de transmission selon 8 types de criteres

« Définir I'instauration de zone de cohorting
— En phase épidémique
— En phase hors épidémie avec cas éparpillés
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&SF2H Changements marquants (3)

Risque infectieux et soin

Transporter les patients porteurs sans signes cliniqgues ni DM en VSL
(et pas en ambulance !)

Redéfinir le risque pour un contact d’étre porteur
— faible si le porteur a été pris en charge en PCC des son admission

— moyen sile porteur a été pris en charge en précautions standard a son admission
(ex. 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
éepidémique est complétement maitrisée.
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¢5F2H Changements marquants (4)

Risque infectieux et soin

Orientation de la politique de dépistage des contacts
— Risque faible : uniguement pdt la période d’exposition, aucune mesure en aval
— Risque intermédiaire : idem + deux en aval avec PCC

— Risque éleveé : lister le contact et le redépister en cas de réhospitalisation en PCC (si
trois dépistages négatifs hors exposition, le retirer de la liste)

Orientation de la politique de dépistage d’'un porteur réhospitalisé
— Si négatif (patient porteur non excéteur), pas de dépistage des contacts

— Si 5 dépistages négatifs chez le porteur a une semaine d’intervalle en I'espace d’un
an, le retirer des listes

— Si positif (patient excréteur), appliquer 2013
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&SF2H Au final

Risque infectieux et soin

 Les recommandations de 2013 ont été structurantes et efficaces

« Leur actualisation 2019 est tournée vers la prise en charge des
porteurs et des contacts a moyen et long termes dont on sait que la
détection et le suivi sont la clé de la maitrise d’épidémies débutantes
(« Gestion des reservoirs »)

— Avec des définitions de niveaux de risque pour un contact de devenir
porteur devant simplifier la surveillance et la gestion de liste de contacts

— Et apportant des éclairages sur d’autres aspects (patients cibles a dépister,
place de la PCR, analyse de risque, transport, les CAT en cas de
réhospitalisation des porteurs et contacts, sans oublier les aspects
economiques, éthiques, et les différences relatives aux filieres de soin)
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