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Recommandations en vigueur

http://nosobase.chu-lyon.fr/recommandations/hcsp/2013_bhre.pdf



Dans le détail ou presque …



Un point intéressant



Un point intéressant bis



Analysons !



Des chiffres nationaux qui parlent…



Des chiffres Sud-Ouest qui sont en accord…

EPC E. faecium Van A/B

2007-2014 60 épisodes 37 épisodes

2015-2016 181 épisodes 17 épisodes

2017

NA

90 épisodes

41 

20 épisodes

14

2010 2012 2013 20162014 2015

Une explosion des signalements …

2017



EPC
E. faecium

Van A/B

Nb signalements 262 59

Nb épisodes 241 54

dont épisodes avec cas groupés 23 11

Nb total de cas 300 216

dont cas secondaires 46 162

médiane du nb de cas 2R 1 [1-11] 7 [1-49]

Nb Patients infectés 71 15

dont cas secondaires 9 4

Origine de la BHR chez le cas index Nb épisodes Nb épisodes

hospitalisation à l’étranger 96 19

antibiothérapie 85 23

BHRe 2007-2016 Sud-Ouest



EPC
E. faecium

Van A/B

Stratégie de prise en charge pour le 1er cas Nb d'épisodes Nb d'épisodes

Cohorting 4 2 

PCC 210 57 

Arrêt temporaire admission/transfert 3 5 

Stratégie de dépistage autour du 1er cas Nb d'épisodes Nb d'épisodes

Pas dépistage 72 13

Patients contacts traceurs 29 8

Patients contacts encore hospitalisés dans la

structure
102 21

Patients contacts encore hospitalisés / 

transférés vers d’autres ES
26 7

Patients contacts encore hospitalisés/ 

transférés / rentrés à domicile
1 3

BHRe 2007-2016 Sud-Ouest



BHRe 2007-2016 Sud-Ouest

1er dépistage 2ème dépistage 3ème dépistageContact

9946

4351

4853

2404

38 +

138 +

3100

1750

1836

1083

7 + 0 +

15 + 4 +

Nb Dépistages décidés EPC E. faecium Van A/B

0 72 11

1 35 9

2 21 7

3 112 23

EPC

E. faecium R



Constatons !

Points clés

Différence de diffusion et de gravité entre EPC et E. faecium R

Importance de précaution standard et gestion des excreta optimales

Capacité à identifier les patients à risque et les contacts 

(Système alerte informatique ++)

Communication Labo / Service / EOH

En plus si cas groupés 

- Efficacité du cohorting dés les  1ers cas

- Apport de la PCR

- Soutien de la direction



Des recommandations nationales mal-aimées …Constatons !

Coût de plus en plus avancé par les directions

- Certains établissements veulent faire payer le dépistage au 

patient contact

- Aucune reconnaissance PMSI des dépistages

Problème pour placer les porteurs mais aussi leurs contacts!

Nécessité d'arbres décisionnels correspondant aux moyens

Efforts à recentrer sur les précautions standard et les excrétas

Des recommandations nationales mal-aimées …



Organigramme décisionnelArbre décisionnel

� ICSHA conforme?

� Gestion des excréta ok?

� Faible capacité souillante du cas (continence, déambulant)?

� Service ayant géré un cas BHR/ BMR sans transmission?

� Bonne organisation du service sur la période

Pré-requis

Evaluation du risque de transmission croisée avec l’EOH

Conditions défavorables
Outil d'évaluation des PS ?
https://www.cpias-nouvelle-aquitaine.fr

Rubrique Outils / Evaluation

Si un NON



Arbre décisionnel, propositions (1)

BHR 

PCC d’emblée

Conditions 

favorables

Conditions 

défavorables

Pas de dépistage sauf si

hospitalisation longue

prévue (≥14 jours)

(patients traceurs)

1 dépistage de l'ensemble des patients

contacts et si négatif dépistage

hebdomadaire de patients traceurs

jusqu'à sortie du patient (sauf SSR

dépistage tous les 15j)

Cas secondaire : cohorting nécessaire + alerte informatique 

pour tous les contacts n'ayant pas eu 3 dépistages



Arbre décisionnel, propositions (2)

BHR 

Découverte fortuite
Conditions 

favorables

Conditions 

défavorables

1 dépistage pour les contacts encore hospitalisés

dans la structure (et éventuel voisin de lit

transféré)

Si dépistages négatifs

pas d'autre dépistage sauf si hospitalisation

longue prévue (dans ce cas patients traceurs)

pas de mise sur listing informatique sauf voisin

de lit qui n'aurait pas eu son dépistage

3 dépistages pour les contacts encore

hospitalisés dans la structure (et éventuel voisin

de lit transféré)

si négatifs

pas d'autre dépistage sauf si hospitalisation

longue prévue (dans ce cas patients traceurs)

Mise sur listing informatique des contacts qui

n'auraient pas eu 3 dépistages et levée de

l'alerte à 6 mois si pas de nouveau cas

Cas secondaire : cohorting nécessaire + alerte informatique 

pour tous les contacts n'ayant pas eu 3 dépistages



Contacts tous sortis ?
Chercher les contacts transférés et dépister ces derniers. 
Si aucun contact transféré, proposition d’information des contacts laissé à 
l’appréciation de l’établissement. Au moins informer le ou les voisins de lit.

Arbre décisionnel, compléments (1)

Patient BHR avec hospitalisation récente avant la découverte de la BHR : CAT 
pour les établissements d'amont ?
Appréciation du risque de portage lors de ces hospitalisation antérieures. Si  (par 
exemple) hospitalisation dans le mois précédant la découverte: dépister les 
contacts encore hospitalisés. Si tous négatifs, s’arrêter là. Pas de listing 
informatique.

Arrêt des transferts et des admissions si cas isolé?
Non sauf appréciation contraire de l’EOH (condition défavorables++)

Information des contacts et de leur médecin traitant ? 
Dès lors qu’un listing est créé, une information des patients listés et de leurs MT 
est nécessaire; à l’appréciation de l’EOH, il peut être proposé la réalisation de 
dépistages afin de rayer ces personnes de la liste.



Arbre décisionnel, compléments (2)

Droit à l’oubli pour les contacts et les cas?
Un an : pas de vérification du statut pour les contacts (rayé de la liste 
automatiquement), vérification systématique de l’absence de portage 
pour les cas à un an, avec PCR préférentiellement.

Nombre de dépistages?
3 c’est mieux mais pour les EPC on peut considérer 2 
dépistages bien faits

Délai entre les dépistages?
1 semaine c’est le gold standard mais difficile à tenir. 72h permet de 
débrouiller la situation rapidement



PROPIAS, Axe 2

EPC E. faecium R 

2015

SO

2016

SO

2017 

NA

2015

SO

2016

SO

2017 

NA

Proportion 

d’épisodes avec cas 

secondaires ≤ 10%

10% 8% 17 % 50% 0% 41%

Proportion de cas 

secondaire sur 

l’ensemble des cas ≤

20%

22% 9% 26 % 87,7% 0% 71 %

Répartition des cibles quantitatives de l’axe 2 en ES, Sud-Ouest



Vidéo à destination des internes



En SSR
– Echange SSR / CPIAS

• PCC dés admission 

• Equipe rodée à la prise en charge de patient porteur de BMR

• Pratiques d’hygiène dans le service adaptées

• Patient autonome

• Rééducation faite en chambre depuis son admission en fin de 
journée

• EPC 

– Stratégie proposée SSR: 
• Pas de dépistage de patient contact

• Dépistage de patients traceurs 

au cours de l’hospitalisation  

( non choisi par l’ES) 

Au CH
– Echange CH / CPIAS 

• 3 semaines d’hospitalisation en provenance d’un CHU 
(Réa, chirurgie)

• PS, Chambre seule au bout du couloir, patient autonome

• Pratiques d’hygiène dans le service adaptées

• Rééducation : orthophonie

– Stratégie proposée :
• Un dépistage des patients contacts encore hospitalisés 

Découverte colonisation digestive à Citrobacter freundii 

OXA-48, chez un patient hospitalisé depuis 5 jours en 

SSR et en provenance d’un Centre Hospitalier (SSR).

Cas pratique N°1



– Echange SSR / CPIAS

• PS

• Infection urinaire

• ERV

– Stratégie proposée SSR: 

• PCC, marche en avant

• Au moins un dépistage de patients 
contacts encore hospitalisés 

Un cas secondaire identifié (patient voisin 
de chambre)

- Sectorisation du service cas +contact / 
Naïf  , chambre SAS

- Listing des contact et 3 dépistages de 
ceux encore présents, alerte pour ceux 
sortis, information des ES d’aval

Découverte prostatite à E. faecium, patient hospitalisé en 

CH  depuis 10 jours. 

Cas pratique N°2



@CPIASNA

Merci de votre attention ! 

Follow us !


