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BMR/BHRe : 
Succes story ?

Didier LEPELLETIER

Unité de Gestion du risque Infectieux

Service de Bactériologie – Hygiène Hospitalière

Laboratoire de recherche émergent MiHAR

Aucun conflit d’intérêt industriel en relation avec la thématique
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Plan

� Contexte international des voyages et des BMR/BHRe

� Maîtrise de la diffusion des EBLSE 
� Taux d’acquisition et clairance intestinale lors de voyages

� Risque de diffusion communautaire

� Maîtrise de la diffusion des EPC 
� Circulation mondiale et nationale des carbapénémases et 

risque d’importation

� Gestion des épidémies

� Quizz
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Contexte

� Les voyages internationaux

� Exposition mondiale des populations humaines et 
animales aux ATB

� Evolution de la multirésistance
� Zones de haute prévalence

� Diffusion mondiale

� Tourisme

� Voyages d’affaires

� Expatriation

� Hospitalisation à l’étranger

� Rapatriement sanitaire
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Estimation du risque sanitaire

� 15 à 17 000 rapatriés sanitaires par an 
en France

� 50% hospitalisés au retour

� 5% des voyageurs ont des contacts 
avec le système de santé

� 0,1% à 0,5% sont hospitalisés

Stephen et al J Infect Dis 1987; J Travel Med 2008

Van Herck et al J Travel Med 2003 et 2004

Hill J Travel Med 2000

BEH 25-26 2007

Au final, quel risque ?

� Risque d’importation en France de BMR/BHRe 
à partir de zone d’endémie à l’étranger
� Soit à partir des voyageurs étrangers visitant la 

France

� Soit à partir des français visitant les pays étrangers 
ou des expatriés pris en charge en France

� Risque de diffusion autochtone mais également 
de sélection de la résistance par pression ATB
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Comprendre ce qui se passe
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Cas sporadique

Précautions Standard

Tendance 
épidémiologique des 
EBLSE ?
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E. Coli BLSE en Europe ?

https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/AMR%202016_Final-with-cover-for-web-2017.pdf
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Klebsiella BLSE en Europe ?

https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/AMR%202016_Final-with-cover-for-web-2017.pdf
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Risque lié aux voyages ?

14

EBLSE en France après un 
voyage à l’étranger ?

Ruppé E et al, Clin Infect Dis 2015
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Risque en EHPAD ?

EBLSE en France 
en EHPAD ?

18

Incidence EBLSE 
16/234 = 6,4% 
(6 Nursing homes)

Incidence EBLSE 114/1155 = 9,9%
(38 nursing Homes)
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Risque alimentaire ?

Et le risque par la 
consommation ?
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Une ferme sur 26 n’utilisait pas d’antibiotique. Toutes les autres en utilisaient 

pour des troubles digestifs chez les animaux. La plupart des antibiotiques délivrés 

étaient : ampicillin, amoxicillin, penicillin, trimethoprim/sulfachlorpyridazine, 

trimethoprim/sulfamethoxazole, enrofloxacin, flumequine,

lincomycin/spectinomycin, neomycin, oxytetracycline, doxycycline and/or tylosin.

6 des 18 fermiers ayant participé à l’étude étaient

positifs à E. coli BLSE ou CASE après dépistage rectal.

Les gènes de résistance identifiés étaient retrouvés

chez les poulets et chez 5/6 fermiers, les plasmides

étaient identiques.

Mode de transmission 
entre homme et animal ?

Extended-spectrum β-lactamase-producing 

Enterobacteriaceae in hospital food: a risk 

assessment.

Stewardson et al. Infect Control Hosp 

Epidemiol. 2014 Apr;35(4):375-83.
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Les PCC, ça marche ?

EBLSE en milieu hospitalier ?
Ex. du CHU de Nantes
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Pourquoi les mesures qui marchent pour le 
SARM sont inefficaces pour les EBLSE ?

Le réservoir 

� ~ 1010 E.coli BLSE par patient porteur (selles) et par jour

� ~ 109 E.coli BLSE dans les urines d’un patient infecté par jour

� ~ 107 bactéries sur la peau

Microbiote
intestinal

Microbiote
cutané 

Tendance 
épidémiologique des 
EPC ?
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Les EPC en Europe ?

27

https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/AMR%202016_Final-with-cover-for-web-2017.pdf
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Les enjeux en France

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

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

� ERG : ≤1% des isolats cliniques d’E. faecium sont résistant aux glycopeptides
[rapport 2015 de l’ECDC, EARS-net]

� Beaucoup de cas sporadiques mais aussi des épidémies

29
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L’analyse par taille présente uniquement les 
épisodes les plus importants (≥ 15 cas) avec 
une évolution récente (nouveaux cas < 6 mois)

Taille des épisodes les plus importants (N = 7)
Bilan au 4 septembre 2015 (N= 1 866 épisodes)

EPC : Comment gérer 
les épidémies sur le 
long terme ?
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Des situations difficiles

33

Clin Microbiol Infect 2016; 22: 162.e1–162.e9
Clinical Microbiology and Infection © 2015 European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases. Published by 
Elsevier Ltd. All rights reserved
http://dx.doi.org/10.1016/j.cmi.2015.10.001

Les hôpitaux français 
sont-ils prêts ?

34
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Comment maîtriser ?

� Est-on en train de passer de l’état sporadique/épidémique limité à un 
état endémique ?

� Les recommandations du HCSP 2013 sont-elles toujours réalisables ?

35

Evaluation de l’efficacité 
de la maîtrise des EPC à 
l’AP-HP
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Surveillance des rapatriements 
sanitaires à Nantes
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Anné
e

Incidence Pays (Bactéries) Situation 
épidémique

Cas secondaires (n)

2011 7/39 Maroc (EPC OXA-48)
Grèce (KPC-3)
Singapour (ACIBA OXA-23)

Oui
Non
Oui

3 (Médecine Interne, 3 mois)
-
27 (Réanimation, 8 mois)

2012 2/70 Portugal (ERG)
Ouzbékistan (ABRI)

Non
Non

-
-

2013 6/83 Maroc (EPC OXA-48)
Algérie (EPC OXA-48)
Italie (ERG)
Tunisie (ACIBA)

Oui
Non
Non
Non

160 (Hôpital, 24 mois)

2014 8/116 Grèce (KPC + ERG van A)
Grèce (KPC + ABRI OXA-23)
Inde (EPC OXA-48 + ABRI OXA-23 + ERG Van A)

Non
Non
Non

2015 4/120 Maroc (EPC OXA-48)
Tunisie (ABRI OXA-23)
Gabon (EPC NDM-1)
Inde (ERG Van A)

Non
Non
Non
Non

-
-
-
-

2016 3/146 Arabie Saoudite (EPC OXA-48) x2
Congo (EPC OXA-48)

Non
Non

-
-

Total 30/574 (5%) 3 (10%) >200

40
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Raconte moi une 
histoire

Alerte

� 17/06/2013 : alerte du laboratoire 
de bactériologie du CHU de Nantes

� Isolement d’une souche de 
Citrobacter freundii  productrice 
d’une carbapénèmase de type OXA-
48 dans un ECBU réalisé le 
13/06/2013 chez un patient 
hospitalisé en médecine interne.

=> Patient de 85 ans hospitalisé en médecine interne depuis le 02/05/2013 en 

chambre double, après un passage aux urgences, pour insuffisance rénale.

=> Réside à Fay-de-Bretagne, aucune notion de contact avec l’étranger 

(voyage ou hospitalisation).
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Courbe épidémique des cas d'EPC selon le service de contamination. 

Mois

Année2013

Chambre seule + Précautions contacts

Toilette à la Chlorhexidine (7 jours)

Dépistage patients contacts (med interne)

ALERTE

Recherche rétrospective de 290 contacts, 17 services du CHU et 

15 établissements extérieurs : 3 cas +
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10 Immuno-Néphro-Transplantation

9 Médecine Vasculaire

8 * Cas index

7

6

5

4

3

2

1 *

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

N
o

m
b

re
 d

e
 c

a
s 

Mois

Année2013

Dépistage hebdomadaire aile 7ème sud (med interne + maladies infectieuses) 

Med Interne : 2 cas secondaires (positifs à K. pneumoniae et E. coli OXA 48)

SMIT : découverte fortuite K. pneumoniae OXA 48 (crachat)
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Mois

Année2013

Cohorting SMIT/Med interne

Gestion des patients contacts transférés

Cohorting et personnel dédié : création de 3 secteurs sur toute 

l’aile

Cohorting

AVANT
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Cohorting

AVANT

APRES
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Année2013

Pendant la même période :

Transfert d’un patient contact du SMIT 

vers le service d’INT… qui se positive
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Mois

Année2013

Transfert du cohorting à l’ITUN

Gestion des patients contacts transférés

Cohorting et personnel dédié : création de 3 secteurs sur toute 

l’aile

En quelques chiffres….

� 1er épisode épidémique maîtrisé dans les deux zones (7e Sud et 
ITUN) fin octobre 2013 

� Efficacité du cohorting au prix d’une organisation et d’un coût

� Surveillance de plus de 1000 contacts par dépistage digestif

� Durée épidémie 5 mois

� Au total 29 cas secondaires à partir du cas index, majoritairement des 
colonisations digestives

� 14 cas secondaires au SMIT/ 13 à l’ITUN / 3 hors CHU par transferts 

Mais, mais …..
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La suite…
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Année2013 2014

Réhospitalisation 

d’un patient 

porteur au SMIT
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2013 2014 2015

Arrêt gigogne et 7e Sud  

en triple cohorte

Gestion des patients contacts 

transférés

Unité Gigogne puis cohorting et 

personnel dédié (3 secteurs) 

Immersion des IDE hygiénistes

Gestion des excrétas…

Réorganisation 

géographique

Création unité 

gigogne 

délocalisée
Arrêt cohorting et 2e

réorganisation

Arrêt du cohorting (100 000€

mensuel

Gestion des EPC comme des BMR 

mais avec dépistage et suivi des 

contacts

Poursuite de l’épidémie

Cellule de crise ARS sur 

demande DUS/DGOS

Financement triple cohorting

Dépistage rapide

Détection informatique des 

contacts

Cellule de crise ARS/DG
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B. Semin-Pelletier et al. / Journal of Hospital Infection 89 (2015) 248e253
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21/09/2015 Université de Nantes - UFR Médecine

Des difficultés, 
oui bien évidemment !

� Epuisement des équipes médicales et paramédicales des secteurs concernés

� Durée de l’épidémie

� Lourdeur des mesures

� Contexte organisationnel

� Nombre d’unités avec cas transféré nécessitant un dépistage des contacts  
(jusqu’à 9 unités sur quatre sites)

� Coût

� Fermeture de lits / Perte d’activité 

� Personnel dédié / Ressources

� Temps dédié à la gestion de ces épisodes
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Oui mais à quel prix : 
une surveillance au 
long cours de ce que 
l’on a créé !!

Et maintenant, quid des 
porteurs ?

� 190 patients EPC (juin 2013/ mai 2016)
� Dont 150 porteurs pour la seule épidémie

� 114 sont revenus au moins une fois (60%)

� 33% une fois, les autres entre 2 et 13 fois

� 3 services représentent 72% des ré-hospitalisations

� Délai médian de ré-hospitalisation 32 jours

� 88 patients EPC (77%) négatifs au dépistage à la ré-admission
� Dont 65 sont restés négatifs et 23 se sont de nouveaux positivés

� L’exposition aux ATB significativement associée au fait de se re-positiver

58
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Politique de gestion des 
porteurs

� Stratégie du J0 J7
� Ré-admission en chambre seule et PCC

� Si tjs positifs à J0 ou J7 (porteurs excréteurs) : 
� dépistage des contacts

� 21% des réadmis

� Si négatifs J0 et J7 (porteurs non excréteurs) : 
� Pas de dépistage des contacts

� Dépistage du porteur si ATB

� 40% des réadmis avec DMS <7 j

59

Et maintenant quid des 
contacts ?

� 3 600 contacts
� Dont 2150 pour la seule épidémie

� Détection informatique systématique à la réadmission

� Création d’un code fictif sans le SIH

� Alerte EOH et unités sur interface informatique dans les unités 

� Un seul dépistage et exit de la liste si négatif 

� PCR seulement au SAU pour ventilation rapide des patients

� Planning et astreinte des IDE hygiénistes pour leur gestion

� 960 réadmis et dépistés 
� 6 positifs à l’entrée (0,6%)

60
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• Détecter 
• Alerter
• Mettre vite les PCC
• Analyser le risque de diffusion et adapter les 

mesures
• Appliquer les reco HCSP de 2013 en cas de 

diffusion secondaire non contrôlée, seules 
efficaces

• Communiquer en interne et en aval avec l’aide 
des Cepias

• Gérer son réservoir

QUIZZ
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