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n définit habituellement la multirésistance bacté-

rienne comme une résistance a la majorité des

antibiotiques d'utilisation courante en raison de
résistances acquises a la majorité de ceux disponibles
[1]. Depuis la découverte de la pénicilline il y a 80 ans,
chaque mise a disposition d'un nouvel antibiotique a sys-
tématiquement été suivie de |'apparition de résistances.
Jusqu'a présent, le concept de multirésistance était dyna-
mique puisque les résistances nouvellement acquises
étant compensées par le développement de nouveaux
antibiotiques. Avec la diminution du nombre de nouvelles

molécules disponibles, cet équilibre est rompu et I'émer
gence de bactéries pan- ou toto-résistantes est deve-
nue une réalité, nécessitant le recours a des traitements
antibiotiques de moindre efficacité, plus toxiques, voire
menant a des impasses thérapeutiques avec un retour
a « I'ere pré antibiotique » [2]. La maitrise de la diffusion
des bactéries multirésistantes (BMR) s'appuie classi-
quement sur les précautions complémentaires contact
(PCC), en plus des précautions standard (PS). De nom-
breux travaux ces cing derniéres années ont remis en
question I'utilité de cette politique. Cet article a pour objet
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(PCC), en plus des précautions standard (PS). De nombreux tra-
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tamases a spectre étendu (BLSE), et peut-étre le Staphylococcus
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sous réserve d'une bonne observance d'hygiéne des mains avec les
solutions hydroalcooliques. En revanche, une situation épidémique
pour les Klebsiella pneumoniae et Enterobacter justifie une poli-
tique stricte de PCC avec chambre individuelle. La situation épidé-
miologique des bactéries hautement résistantes émergentes, enté-
robactéries productrices de carbapénémases (EPC) et entérocoques
résistant a la vancomycine (ERV), justifie, elle aussi, la poursuite
d’une politique stricte de dépistage et de PCC pour ces patients.
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Control of the spread of multiresistant bacteria (BMR) is conven-
tionally based on complementary contact precautions (PCC),
in addition to standard precautions (PS). Numerous studies in
recent years have called this policy into question, in particular
for ESBL Escherichia coli, and perhaps MRSA, where the PS are
sufficient, subject to good hand hygiene compliance with hydro-
alcoholic handrub. On the other hand, an epidemic situation for
Klebsiella pneumoniae and Enterobacter justifies a strict policy
of PCC with single room. The epidemiological situation of emerg-
ing BHR, EPC and VRE, also justifies the pursuit of a strict policy
of screening and PCC for these patients.
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de faire le point sur les stratégies de maitrise des BMR.
Il n"abordera pas les stratégies de maitrise des bactéries
hautement résistantes émergentes (BHRe): entérobac-
téries productrices de carbapénémases (EPC), entéro-
coques résistant aux glycopeptides ou a la vancomycine
(ERG ou ERV), ni la gestion des bacilles Gram négatif
(BGN) saprophytes, multi- ou toto-résistants comme les
Acinetobacter baumanniirésistants a l'imipéneme (Abri)
ou les Pseudomonas aeruginosa producteurs de carba-
pénemases.

Situation épidémiologique en 2020

Les principales BMR responsables d'infections associées
aux soins (IAS) en 2020 sont les Staphylococcus aureus
résistants a la méticilline (SARM) et les entérobacté-
ries productrices de bétalactamases a spectre étendu
(EBLSE). Ces deux bactéries sont commensales du tube
digestif (EBLSE) ou du nez et de la peau (SARM), expli-
guant une durée de portage prolongé qui accroit le risque
de transmission croisée entre patients, a la différence des
BGN saprophytes. Ces deux BMR ont émergé au début
des années 1970 (SARM) et 1990 (EBLSE). Elles sont
devenues largement épidémiques dans les hopitaux fran-
Gais mais avec une évolution secondairement divergente:
réduction du SARM depuis le début des années 2000,
parallelement a une augmentation rapide des EBLSE.
Au début des années 1990, la France avait des taux de
SARM parmi les plus élevés en Europe [3]. Lapplication
pendant une décennie d'une politique de dépistage et de
PCC s'est accompagnée d'une réduction relative, mais
c'est la généralisation des solutions hydroalcooliques au
début des années 2000 qui semble avoir été I'élément
déterminant de leur maitrise [4]. Ainsi, la part des infec-
tions & SARM parmi les infections a S. aureus est passée de
64% en 2001 a 28% en 2017 dans les enquétes nationales
de prévalence. Une réduction du méme ordre de grandeur
a été observée dans les pays ayant mis en place une poli-
tigue volontariste de promotion de I'hygiene des mains
avec |'utilisation des solution hydroalcoolique (SHA). Lautre
élément important de I'épidémiologie du SARM est qu'il
s'agit d'une bactérie quasiment exclusivement hospitaliére
en France, alors que d'autres pays, par exemple les Etats-
Unis, sont concernés par des souches de SARM commu-
nautaires. Ainsi, une politique hospitaliere de maitrise des
SARM peut permettre leur controle, qui sera plus difficile
dans les situations ou il existe une circulation de souches
communautaires (notion de pression de colonisation).

Au début des années 1990, la situation des EBLSE était
univoque. Il s'agissait essentiellement de souches de
Klebsiella pneumoniae, porteuses de genes plasmidiques
codant principalement pour deux familles d'enzymes, SHV
et TEM. Ces souches circulaient principalement dans les
services de réanimation ou quelques clones diffusaient de
facon épidémique. La mise en place de mesures d'hygiéne
ciblées en réanimation, basées sur un dépistage des por
teurs et des PCC, a permis de controler cette épidémie [5].
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A cette épidémiologie purement hospitaliere des EBLSE
est venue se superposer au début des années 2000 une
épidémiologie communautaire. A I'heure actuelle, les
EBLSE sont trouvées chez toutes les especes d'enté-
robactéries, principalement chez Escherichia coli, avec
une résistance médiée par des enzymes de type CTX-M.
La prévalence des E. coli BLSE dans la population géné-
rale est de I'ordre de 5 a 10% dans les pays d'Europe de
I'Ouest [6,7] et beaucoup plus élevée dans les pays du
Sud [8]. Ces souches communautaires de E. coli CTX-M
participent a I'épidémie hospitaliere, a laquelle s'ajoute
une diffusion d’'entérobactéries hospitalieres comme
K. pneumoniae et Enterobacter spp.

Les données de surveillance européenne montrent que la
résistance aux céphalosporines de troisieme génération
(C3G), chez les souches d'E. coliresponsables de bactérié-
mies est passée en France de 2% en 2002 a environ 10%
en 2016, et jusqu'a 30% chez K. pneumoniae [9]. Chez
K. pneumoniae, cette prévalence élevée ne rend compte
quasiment que d'infections strictement nosocomiales, ala
différence d'E. coli, dont le dénominateur comprend aussi
des souches impliquées dans des infections communau-
taires. Méme siles taux d'E. coli et K. pneumoniae résis-
tantes aux C3G sont stabilisés depuis quelques années
et méme diminuent en 2017 et 2018 pour les E. coli BLSE
[10], cette évolution rapide fait des EBLSE un des enjeux
majeurs de santé publique pour les prochaines années. Elle
est aussiinquiétante, parce qu'elle se produit alors que les
mesures de prévention qui avaient permis de controler les
premieres épidémies de BLSE et de SARM sont toujours
en place, et que la généralisation des SHA aurait di en
avoir amélioré I'efficacité.

Cette évolution divergente entre SARM et EBLSE est mal
comprise mais peut éclairer la discussion sur le choix des
mesures de contrble. Les raisons de cette divergence sont
multiples: E. coliest une bactérie commensale, présente
en forte concentration dans la flore digestive du sujet sain
et bien adaptée a cet écosysteme, alors que le SARM est
présent dans les réservoirs nasaux et cutanés, en moins
grande concentration, donc avec moins d'opportunités
de transmission croisée entre patients. Il est possible
aussi, mais non démontré a ce jour, que la transmission
des EBLSE puisse survenir a partir des excreta manipu-
|és, selles et urines colonisées, alors que ce n'est pas le
cas pour le SARM. La dissémination communautaire des
EBLSE échappe aux stratégies de controle mises en place
al’hopital, et la prévalence des cas importés de BLSE dans
les hopitaux européens est de I'ordre de 10% en court
séjour [7], et plus élevée dans les unités a risque, soins
de suite et de réadaptation (SSR) ou réanimation [11]. Les
SARM, tout au moins en France, restent des bactéries
principalement hospitalieres. En revanche, il est mainte-
nant démontré que la diffusion hospitaliére des souches
d'E. coli BLSE est moins fréquente que celle des autres
BLSE hospitalieres comme K. pneumoniae ou Enterobac-
ter spp. sans que les raisons en soient comprises [12].
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Mesures de controle

Historiqguement, les mesures de contréle de la dissémi-
nation des BMR ont fait appel a une stratégie dite « ver
ticale », c'est-a-dire reposant sur une politiqgue de dépis-
tage des patients porteurs, et la mise en place de PCC
[13,14]. Plus récemment, un certain nombre de publi-
cations ont suggéré l'intérét d'une approche « horizon-
tale », c'est-a-dire le renforcement des PS, appliquées a
I'ensemble des patients, qu'ils soient porteurs ou non
[15]. Larrét des PCC au profit du respect strict des PS ne
semblait pas s'accompagner d'une augmentation des
taux de BMR, qu'il s'agit des SARM, des ERG ou des
EBLSE [15]. La littérature récente suggére d'avoir une
attitude nuancée [16-19]. Les PCC comprennent stricto
sensu le port d'équipements de protection individuelle,
gants et surblouse ou tablier. Ony associe tres générale-
ment le placement en chambre individuelle avec toilettes
dédiées, et une signalisation du statut BMR du patient
dans son dossier et sur la porte de la chambre.

Données de la littérature

Jusqu'il y a une dizaine d'années, quasiment toutes les
études ayant évalué |'efficacité des PCC et des PS étaient
des études avant/apres, quasi expérimentales, dont on
sait qu’elles étaient grevées de biais épidémiologiques:
mise en ceuvre d'autres mesures non prises en compte
en parallele, intervention lancée lors d'une épidémie
avec le possible effet de la « régression a la moyenne »,
absence de mesure de I'observance des mesures recom-
mandées [20]. Plus récemment, plusieurs études ont uti-
lisé une méthodologie robuste (études randomisées par
grappes). A noter qu'ici ne seront pas détaillés les tra-
vaux s'intéressant a la décontamination cutanée (SARM
et ERV) ou nasale (SARM).

Deux études publiées simultanément en 2011 ont éva-
lué une stratégie verticale : dépistage et mise en place
de PCC pour les patients identifiés comme porteurs.
L'une était une étude randomisée par grappes dans
14 services de réanimation [21], I'autre une étude quasi
expérimentale dans les 150 hopitaux des vétérans amé-
ricains [22]. La premiere n'a montré aucun impact de la
politique de dépistage et PCC, avec des taux d'importa-
tion élevés de SARM et d'ERV, et des taux d'acquisition
eux aussi élevés et identiques dans les deux bras. Mais
I'adhésion aux PCC, port de gants et hygiéne des mains,
si elle était plus élevée dans le groupe intervention, res-
tait probablement insuffisante pour limiter la transmis-
sion [21]. La seconde étude, dans les hopitaux de vété-
rans américains, a montré une diminution importante
des taux d'infections a SARM, en réanimation dans un
premier temps, puis dans I'ensemble des hopitaux [22].
Les deux travaux présentaient I'un et I'autre des limites
méthodologiques, mais l'intervention efficace dans les
hdépitaux des vétérans a été conduite en utilisant une
approche comportementale, avec la mobilisation d'un
référent en charge de mettre en ceuvre les mesures

dans chaque hopital et la réalisation d'audits d'obser
vance d'hygiéne des mains avec restitution aux équipes
de soin. Le contraste entre ces deux études montre le
réle du leadership et de la mobilisation des personnels
soignants pour ces interventions, qui peut étre aussi
essentiel que les mesures techniques elles-mémes.
De facon intéressante, le méme réseau d'hopitaux des
vétérans a montré que ces mesures, qui visaient initia-
lement la maitrise du SARM, avaient également permis
la réduction des taux d'acquisition des bacilles a Gram
négatif multirésistants, soulignant la aussi I'importance
des stratégies comportementales pour le contréle de
la résistance bactérienne, au-dela des simples mesures
techniques [23].

L'étude européenne Mosar visait a évaluer I'efficacité
d'une intervention de type horizontal dans un premier
temps, puis vertical dans 14 services de réanimation
pour le controle des BMR: SARM, bacilles Gram néga-
tif multirésistants (essentiellement des EBLSE) et ERV
[11]. Apres une phase d'observation sans intervention,
une premiere stratégie était appliquée, comportant une
amélioration de I'observance de I'hygiene des mains et
des toilettes systématiques quotidiennes a la chlorhexi-
dine (stratégie horizontale). Dans un second temps, les
mesures universelles étaient poursuivies, auxquelles
était ajouté un dépistage a I'admission puis régulier,
dont les résultats étaient rendus au service de réanima-
tion pour la mise en place des PCC (stratégie verticale).
Les principaux résultats étaient une réduction des taux
d'acquisition de SARM, gréce a la stratégie horizontale,
sans que la stratégie verticale permette d'augmenter la
réduction des acquisitions. Il n'y avait aucun effet sur les
ERV, mais leur fréguence était trop faible pour montrer
une différence, et aucun effet sur les EBLSE, que ce soit
dans une stratégie horizontale ou verticale, alors que la
transmission des EBLSE était trois fois plus élevée que
celle des SARM et des ERV. L'observance de I'hygiéne
des mains avait augmenté jusqu’a pres de 80% dans la
période horizontale et s'était maintenue dans la période
verticale. A partir de cette étude, une stratégie horizon-
tale bien menée a permis de contrbler les SARM mais
pas les EBLSE, tout au moins avec les taux d'observance
observés (mais I'on peut craindre que ces taux élevés
d’'observance aient été surévalués, comme le sont toutes
les données d'audit par effet Hawthorne).

Les mesures verticales (dépistage et PCC) n'apportaient
pas de bénéfice au contréle du SARM.

Une étude randomisée par grappes a été menée dans
20 services de réanimation pour tester |'efficacité du port
systématigue de gants et de surblouses pour réduire les
acquisitions de SARM et d'ERV [24]. La réduction combi-
née des SARM et des ERV n'était pas significative entre
le bras intervention et le bras contréle. En revanche, la
réduction isolée des acquisitions de SARM était signifi-
cative. Certains critéres de jugement secondaires étaient
importants dans cette étude : une réduction significative
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du nombre d'entrées dans les chambres des patients en
PCC, mais aussi I'absence d’augmentation significative
des effets indésirables dans ce bras, alors que I'hygiéne
des mains était améliorée dans le groupe avec port uni-
versel de gants et de surblouses.

Alors que les études américaines se sont essentiel-
lement intéressées au SARM et aux ERV, plusieurs
études récentes européennes ont évalué I'efficacité des
mesures vis-a-vis des EBLSE, peut-étre parce que les
taux de SARM sont en diminution dans de nombreux
pays européens, alors que les EBLSE sont ressentis
comme un enjeu de santé publigue.

Une premiere étude [25] a été menée dans quatre unités
d'hématologie ou de cancérologie ou le taux d'acquisition
des entérobactéries résistances aux fluoroquinolones
aux C3G a été évalué: deux unités placgaient les patients
porteurs en précautions contact et chambre seule, pas
les deux autres et, malheureusement sans randomisa-
tion entre les sites, ni période d'observation préliminaire
[25]. Sur un nombre de 1400 a 1500 patients inclus en
12 mois, le taux d'acquisition n'était pas différent entre
les deux groupes.

Récemment, une étude randomisée par grappes dans
16 hopitaux néerlandais a évalué I'impact de placer les
patients porteurs d'EBLSE avec PCC soit en chambre
individuelle, soit en chambre double [26]. Elle montrait
que le placement en chambre multiple n'était pas moins
efficace par rapport aux PCC mises en place en chambre
seule. Une étude dans quatre pays européens a rando-
misé par grappes 20 unités de soins de médecine ou
de chirurgie entre une période de 12 mois avec PS et de
12 mois avec PCC [7]. Les patients étaient dépistés a
I'admission, puis une fois par semaine et a la sortie. Sur
plus de 15000 patients hospitalisés plus de 7 jours, la pré-
valence de EBLSE a I'admission était de I'ordre de 10%
dans chague groupe, l'incidence d’acquisition de BLSE
de 4,6/1 000 jours d'exposition dans chague groupe, avec
une observance d'hygiene des mains de 61% et 62%.
Il n'y avait donc pas de différence en faveur des PCC
dans cette étude, mais si le taux d'acquisition de E. coli
BLSE était identique dans les deux groupes, celui des
K. pneumoniae BLSE était plus élevé, bien que non signi-
ficativement, dans le groupe des patients placés en PS.
La méme observation avait été faite dans I'étude pré-
cédente avec un risque d'acquisition de K. pneumoniae
BLSE trois fois plus élevé pour les patients placés en
chambre multiple.

Les deux études récentes suggerent que la chambre indi-
viduelle et les PCC sont utiles pour maitriser la diffusion
des EBLSE autres qu’E. coli. Une modélisation a partir
des données de I'étude Mosar montrait d'ailleurs aussi
que le risque de transmission des entérobactéries BLSE
autre qu’E. coli était 3,7 fois plus élevé que celui des
E. coli BLSE en réanimation [12]. Enfin, le risque d'infec-
tion a K. pneumoniae BLSE chez un porteur était statisti-
guement plus élevé (13,8%) que celui d'E. coli BLSE chez
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un porteur de cette BMR (78%), dans un grand hépital
universitaire en deux ans (Denkel MA et al. Clin Microb
Infect 2020, in press).

Un élément important de la stratégie de maitrise des
EBLSE est donc la différence de transmissibilité entre
E. coliBLSE et les autres entérobactéries BLSE, démon-
trée dans maintenant trois études contrélées de haut
niveau méthodologique, ainsi qu'un surrisque d'infection
a EBLSE chez un porteur K. pneumoniae BLSE, la aussi
avec une méthodologie optimale.

Ecueils et obstacles a la mise en ceuvre
des précautions complémentaires contact

Port des gants

Le port de gants dans le cadre des PCC a fait I'objet de
débats: il n'est plus recommandé en France depuis 2009
et quelques autres pays |'ont aussi supprimé [13]. En
effet, le port de gants se substitue parfois a I'hygiéne
des mains, notamment en entrant dans la chambre. Les
gants sont souvent utilisés en exces, au-dela du risque
d'exposition aux liguides biologiques. D'autres travaux
montrent qu'ils sont également mal utilisés, notamment
dans les enchainements de soins ol la méme paire est
souvent utilisée pour plusieurs gestes de soins succes-
sifs a risque infectieux différent.

Hygiéne des mains

La plupart des études montrent que I'observance de I'hy-
giene des mains augmente quand le patient est placé en
PCC [24]. Cependant, avec I'introduction des SHA depuis
le début des années 2000, |'observance de I'hygiéne des
mains a été nettement améliorée, qui rapproche I'effica-
cité des PS de celle des PCC. On peut donc concevoir
qu'une tres bonne observance de I'hygiéne des mains
soit suffisante pour maftriser la circulation des BMR.

Identification des réservoirs porteurs

En I'absence de politique de dépistage a I'admission,
s'appuyer sur les seuls prélevements cliniques ne per-
met de connaitre qu’une faible proportion des porteurs.
Par exemple pour les EBLSE, seuls 16% des porteurs
en réanimation développaient au moins une infection au
cours de leur séjour [27]. Cette proportion est de 7.8% et
13,8% selon la BLSE dans I'étude citée plus haut. Dans
une enquéte de prévalence dans deux hopitaux de court
séjour et SSR, la prévalence du portage d'EBLSE était de
17%, similaire quelle que soit la spécialité; seulement
34% des patients étaient connus porteurs de BLSE, dont
20% a partir d'un prélevement clinique et 14% par un
dépistage ciblé dans les services a haut risque [28]. On
peut donc s'interroger sur |'utilité de placer en PCC une
faible proportion des patients porteurs infectés, négli-
geant la majorité des patients porteurs non infectés, sauf
a avoir une politigue de dépistage extensive a |'admission
hospitaliere.
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Chambre individuelle

Dans une étude quasi expérimentale suisse, le taux de
transmission a partir de patients porteurs d'EBLSE vers
les patients de la méme chambre était faible a 1,5% [29] ;
le taux d'acquisition d'E. coli BLSE est resté faible dans
les 18 mois qui ont suivi I'arrét des PCC pour les porteurs
d'E. coli BLSE, ceci dans un hopital avec une observance
élevée des PS et de I'hygiéne des mains [30]. Létude néer
landaise citée plus haut montrait que les PCC appliquées
en chambre double ne s'accompagnaient pas d’un taux
d'acquisition de BLSE plus élevé que PCC en chambre indi-
viduelle, sauf une tendance pour K. pneumoniae au béné-
fice de la chambre individuelle [26]. Méme si la France est
un des pays d'Europe qui dispose de la plus grande propor
tion de chambres individuelles, le placement en chambre
individuelle pose des problemes organisationnels dans les
services quand leur nombre est insuffisant.

Recommandations en cours

Les recommandations francaises et américaines de
contréle des BMR préconisent un dépistage ciblé
dans les services a risque et la mise en place des PCC
[13,31,32]. La european society of clinical microbiology
and infectious diseases (Escmid) a publié en 2013 des
recommandations plus nuancées: en situation épidé-
mique, il est fortement recommandé, sur la base d'une
évidence scientifique modérée, de placer les patients
en chambre seule, PCC avec un contréle de I'environne-
ment; en revanche, en situation endémique, la recom-
mandation de placer les porteurs d'E. coli BLSE en PCC
et chambre seule n'est plus que conditionnelle [16].

Criteres de choix

Aux termes de cette analyse, plusieurs points d'ordre

épidémiologique ressortent:

e |e controle des SARM est plus facile que celui des
EBLSE, tout au moins nécessite une observance d'hy-
giéne des mains moins élevée que pour les EBLSE;

e |'arrét des PCC ne semble pas s'accompagner d'une
augmentation des taux de BMR, qu'il s'agisse des
SARM, des ERG ou des EBLSE, sous réserve d'un
respect strict des PS [15], mais toutes ces études sont
de type quasi expérimentales;

e lapartimportée des E. coli BLSE de la communauté par
ticipe a la pression de colonisation dans les hopitaux, et
ne peut pas étre contrélée par les mesures hospitalieres;

e i| existe maintenant des arguments solides et dans
des populations de patients et des pays différents en
faveur d'une politique différenciée entre E. coli BLSE
et les autres entérobactéries BLSE [19];

e |e contréle des BMR doit s'intégrer dans une politique
plus large de contréle de la transmission des agents
infectieux, comprenant le contréle des BHRe, celui des
BGN saprophytes résistants dans les services a risque,
et une amélioration de I'observance de I'hygiéne des
mains dans I'ensemble des situations de soin.

Ces éléments et d'autres ci-dessous et listés dans le
tableau doivent donc étre pris en compte pour définir une
politique de maftrise de la multirésistance.

Il est important de prendre en compte les BMR ou BHRe
et leurs épidémies locales, régionales et nationales. Ainsi,
la politique nationale de maitrise de la dissémination des
BHRe (EPC et ERV) doit étre privilégiée [33]. Pour ces deux
BHRe, la situation reste encore émergente en France, et
des mesures de contrble strictes, associant PCC, dépis-
tage extensif des patients a risque et des contacts des
porteurs sont efficaces pour empécher leur dissémination.
Plusieurs pays ont montré I'efficacité d'une politique stricte
de controle, qu'il s'agisse des EPC en Israél [34], des EPC
et des ERV en France [35] et des SARM dans les pays
d'Europe du Nord [36]. De plus, les modélisations mathe-
matiques montrent que le bénéfice obtenu par I'adhésion
de la majorité des établissements de santé a une politique
stricte peut étre perdu a cause d'un petit nombre d'éta-
blissements n'appliquant pas les recommandations [37].
Un deuxieme élément est que |'observance de I'hygiéne
des mains dans le cadre des PS ou des PCC est en réa-
lité plus faible que les taux rapportés par des audits, dont
on sait qu'ils augmentent notablement les taux d'obser
vance par effet Hawthorne [38]. Il est donc nécessaire
de s'appuyer sur la consommation des SHA en plus des
audits de pratiques. Dans les unités de soin ou les hopi-
taux ou I'observance et la consommation de SHA sont
tres faibles, par exemple inférieures a 30% ou 40%, le
premier objectif est de I'améliorer avant d'envisager de
mettre en place des PCC [39]. En revanche, dans les uni-
tés ou |'observance de I'hygiene des mains est élevée,
I'impact des PCC sera plus faible.

La mise en place des PCC doit étre idéalement associée
au placement en chambre individuelle. Cependant, quand
leur nombre est insuffisant, il est nécessaire de sélection-
ner les patients ou les BMR qui peuvent en bénéficier.

|l est aussi montré que plus le nombre de patients a pla-
cer en PCC est élevé, moins bonne est |I'observance pour
chacun des patients en PCC [40]. Il y a donc un équilibre
a trouver entre les patients placés en PS bien respectées
et les patients placés en PCC.

Ainsi, une analyse de risque doit étre menée par les équipes
opérationnelles d’hygiene (EOH) dans chaque hopital, en
fonction de leurs épidémiologies locales et régionales, tout
en restant dans le cadre des recommandations nationales,
notamment celles pour les BHRe. La Société francaise
d’hygiene hospitaliere (SF2H) avait proposé des éléments
pour aider a cette analyse de risque [41]. Le tableau | ci-
dessous en propose une analyse proche.

Au-dela des mesures techniques, plusieurs travaux ont
bien montré que la facon de mettre les mesures de pré-
caution en place, le leadership, le management, étaient
déterminants pour I'adhésion des équipes de soin al'une
ou l'autre des stratégies [42]. Vu d'une EOH, il est aisé
de déterminer les équipes de soin (et leur encadrement
meédical et paramédical) mobilisées pour la prévention des
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Tableau I - Critéres de choix entre précautions standard et précautions complémentaires contact.

En faveur des précautions En faveur des précautions

. . Rati |
standard (PS) complémentaires contact (PCC) LUl
Patient
Elevée: diarrhée, plaie, Le risque de transmission croisée et de contamina-
Charge bactérienne . colonisation urinaire tion de I'environnement augmente avec la charge
Faible ; D o Lo
chez le porteur Traitement antibiotique bactérienne, avec un bénéfice attendu des PCC et
amplifiant le portage d'une chambre individuelle.
Dépendance ’ Une charge en soins et une dépendance élevée
en soins, Faible Elevée augmentent le nombre de contacts et le risque de
charge en soins transmission croisée.
Chez un patient a haut risque d'infection, par
Risque d'infection . . exemple immunodéprimé ou avec des dispositifs
En bonne santé Fragile

chez le porteur invasifs, les PCC peuvent réduire le risque d'infec-

tion.

Bactérie résistante

Epidémiologie Plus le nombre de patients a placer en PCC est
locale élevé, moins bonne est son observance.

Quand un choix est a faire, les PCC seront réser-

vées aux BHRe dont les conséquences d'une infec-

tion sont plus importantes que les infections a BMR
Type de résistance BMR BHRe et dont le risque de dissémination prime.

['adhésion a une politique nationale de controle, qui

cible les bactéries les plus résistantes est centrale

pour leur contréle au niveau national.

Endémique Sporadique ou épidémique

Capacité Plus faible (exemple Plus élevée (exemple, EBLSE  La fréquence de transmission dépend de la BMR ou

de dissémination E. coli BLSE) non E. coli, Abri) de la BHRe.

Part de la pression Elevée B PaR i) . L . )

deiselectionipour r‘éS|stant aux carba,p_é- _ Poqr certamgs pacterles (Sarm, _EBLSE), la dlsséml-

I'émergence de la nemes,_Enterobacterles Faible (ex. BLSE, Sarm) nation qle !a résistance est principalement due a la
productrices de céphalos- transmission croisée.

résistance . RN
porinase déréprimée)

Pratiques de soins

Une observance élevée de I'hygiene des mains est
la base des PS. Mais en situation ou |'observance

Obs:ervapce Elevée (> 70%) ou P o est tres faible, il est nécessaire d'obtenir d'abord

de I'hygiene fai o Intermédiaire (40-70%) o \

des mains aible (< 40%) une amélioration de | obseryance, avant de mettre
en place des PCC. Le bénéfice des PCC peut étre le
plus élevé aux observances intermédiaires.

. Elevée pour la structure . . LLa consommation de SHA est un indicateur de
DOTEEITITELCT (par ex. > 150 ml/j. patient “eltle mour s S e de seins leur utilisation et de I'observance de I'hygiéne des
de SHA P ) I-P (<100 ml/j patient en réanimation) e

mains.
Les ressources architecturales, humaines

en réanimation)

Ressources et financiéres, sont nécessaires
pour la mise en ceuvre des PCC

Il est plus facile d'observer les PS dans des condi-

Chambres spacieuses

Environnement . Encombré tions d’encombrement faible qui en facilitent I'ob-
peu encombrées
servance.
Acces aux Le placement en chambre seule augmente |'obser
chambres Limité Disponible vance de |'hygieéne des mains a I'entrée et sortie de
individuelles la chambre, et I'observance des PCC.

Les PCC sont efficaces uniquement si elles sont

Dépistage Difficile Disponible associées a un dépistage pour identifier I'ensemble
du portage P du réservoir de BMR ou BHRe. Si ce dépistage n'est
pas possible, leur effet sera plus limité.
Ressources L . . Les PCC requierent du temps pour revétir et enlever
. Limitées Disponibles o L
humaines les équipements individuels.

Ressources s . . Les PCC nécessitent des moyens financiers pour
. o Limitées Disponibles ; o L .
financieres |"acquisition des équipements de protection.

Adapté de Kirkland [18]. Abri: Acinetobacter baumannii résistant a I'imipenéme ; BHRe : bactérie hautement résistante émergente ; BMR: bactéries
multirésistantes ; EBLSE/BLSE : entérobactéries productrices de /bétalactamases a spectre étendu; PCC: précautions complémentaires contact;
PS: précautions standard ; SARM : Staphylococcus aureus résistant a la méticilline; SHA: solution hydroalcoolique.
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IAS et I'hygieéne des mains, et celle dont la mobilisation
est absente ou insuffisante.

Limpact des PCC sur la survenue d'évenements indési-
rables et sur les éléments d'anxiété et de dépression des
patients placés en PCC est discuté. Des premiers travaux
avaient suggéré que le placement en PCC s'accompa-
gnait d'une plus grande fréquence d'évenements indé-
sirables, d'une surveillance moins attentive et d'une per
ception par les patients d'une moindre attention [43,44].
D'autres ont donné des résultats inverses [24]. Les élé-
ments d'anxiété et de dépression sont plus liés a I'état
préexistant du patient avant le placement en PCC qu’a
I'hospitalisation elle-méme [45,46]. Cependant les soins
sont généralement réorganisés pour les patients placés
en PCC avec des entrées dans la chambre moins fré-
quentes pour réaliser des soins regroupés [24].

Deux sujets n‘ont pas été abordés spécifiquement dans
cette revue: le contréle de la contamination environnemen-
tale et la gestion des excreta. |l existe des arguments de
plus en plus solides, illustrés par les EPC, pour montrer que
I'environnement humide peut constituer un réservoir de
bactéries multirésistantes [47]. De la méme facon, on sait
que les Staphylococcus aureus et plus encore les ERV et
les Acinetobacter baumanniiont une capacité de survie pro-
longée dans I'environnement. Il est donc nécessaire d'as-
surer un entretien de I'environnement autour du patient et
de prendre en compte le risque d'y contaminer ses mains,
en considérant que ce sont des indications a I'hygiéne des
mains, au méme titre que le contact direct avec le patient.
C’est une particularité francaise de parler depuis une
dizaine d'années du risque de transmission des entéro-
bactéries BLSE ou EPC a partir des excreta et notamment
des selles. |l est logique de penser que la manipulation
des excreta est un facteur de risque de contamination
des mains et de transmission croisée. Cependant, les
arguments en faveur d'un risque lié aux excreta dans les

hdpitaux ne sont pas pour I'instant établis. Il est cepen-
dant nécessaire de regarder la facon dont sont gérés les
excreta pour s'assurer qu'ils ne représentent pas une
possibilité de transmission croisée entre patients.

Conclusion

Les données scientifiques s'accumulent pour indiquer
que les précautions standard sont suffisantes dans un
certain nombre de situations, en particulier pour les E. coli
BLSE. Mais des conditions doivent étre remplies pour
placer les patients porteurs de BMR en PS, en particu-
lier un bon niveau d'observance d'hygiene des mains et
une consommation de SHA témoignant de leur bonne
utilisation. Si la stabilisation des entérobactéries BLSE
non Escherichia coli est un élément d'optimisme, il n'en
reste pas moins que les Klebsiella pneumoniae et Ente-
robacter continuent a circuler dans nos hoépitaux, pour
lesquels une politique stricte des PCC doit probablement
étre appliquée comme le suggerent les études récentes.
Quelle que soit la BLSE considérée, il est essentiel de
mettre I'accent sur les PS et sur I'augmentation de I'uti-
lisation des SHA dans les établissements de santé fran-
Gais, en s'appuyant sur les outils disponibles, audits d'ob-
servance et indicateur de consommation des solutions
hydroalcooliques (lcsha). Puisque le controle des SARM
parait plus facile que celui des EBLSE, on peut penser
que les PS pourraient suffire aussi pour les porteurs de
SARM, mais les études sont généralement quasi expéri-
mentales, avec leurs limites. Deux études randomisées
contrblées ont donné des résultats positifs avec une amé-
lioration de I'observance de I'hygiene des mains, mais
I'une était associée a des toilettes antiseptiques et I'autre
au port universel de gants et de tabliers. En revanche, la
situation épidémiologique des BHRe, EPC et ERV, justi-
fie la poursuite d'une politique stricte de dépistage et de
PCC pour ces patients. [ |
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